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INTRODUCCION

El presente estudio es un andlisis retrospectiw
basado en las historias clinicas de pacientes egresa-
das con el diagnéstico "Rotura Uterina", o que durar
te su permanencia tuviera alguna relacibn con esta ¢
tologfa. Dicho trabajo se efectud en el Departamen-
to de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
dzl Departamento de Escuintla; efectuado en un peric
do de cinco afos, que comprendz del ano 1976-80,

Dentro de las complicaciones que en el curso
del trabajo de parto pueden presentarse, tiene un mx
cado interés la rotura del (tero, dsbido a que es un
grave ¥ draméica situacién en la que sino se actla s
rena y répidamente la mortalidad materno-fetal es
elevada.

Analizando los casos presentados en cuanto a ¢
diagndstico, tratamiento, evolucién y condicién de
egreso; trataré de enfocar la conducta que se debe
seguir, en el momento que se encuentre ante ella, )
sea en un medio hospitalario o en un ambiente rural
bas&ndome desds luego en conceptos de obstetricia
moderna,

Espero que este estudio de Rotura Uterina ayu
en parte al médico guatemalteco en aquellas situacio
nes de urgencia tocoldgicas y ademés ruego al estin
do lector acepte mis sinceras disculpas por todos
aquellos errores que se puedan encontrar en el pre-
sente trabajo.



.,

ORJETIVOS

Exponer la entidad "Rotura Uterina" en el Hospi—
tal General del Departamento de Escuintla, y su
estudio (antecedantes, su diagnéstico, su evolucidr
y su tratamiento, asi{ como sus complicaciones).

Aportar al Departamento ds Ginecologia y Obste-
tricia del Hospital del Departamento de Escuintla,
un estudio que sirva de gufa en =1 seguimiento de
este problema, y que algunos des los datos obteni-
dos sirvan de base para ulteriores conductas, en
esta grave urgencia tocolégica.

Que el médico guatemalteco obtenga conocimientos
bésicos, sobre el diagnc')stico y conducta a seguir
en presencia ds pacientes con "Ruptura Uterina".

Efectuar una relacidén entre mortalidad materno-
fetal y el momanto en que fue diagnosticada diche
patologfa.

Ar\a'trizar‘ y comparar los porcentajes encontrados
de Ruptura Uterina con centros obstétricos de

otros paises.

MATERIAL Y METODOS

Material:

Para la ejecucién del presente trabajo se analiza

ré todas las pacientes ingresadas al servicio de Ginec
logia y Obstetricia del Hospital General de Escuintla
del alo 1976-80,



mento, se anotaré& el nGmero de éstos y se seguird
aquellas complicaciones en las cuales se encuentre
Ruptura Uterina.

Se consultard luego el departamento de archivo
y estadfstica, as{ como la colaboracién del personal
médico y paramédico del servicio dz ginscologfa y obs
tetricia.

Métodos:
' Método Retrospectivo:

| Revisién y Anélisis de las papeletas d= los pa-

cientes a estudiar, Revisién dzl libro de operaciones
y andlisis de los pacientes que sean de interés a nues
tro estudio.,
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' Se revisari el libro dz partos de dicho dsparta-

Método Inductivo-Deductivo:

Tabulacidén y andlisis de los resultados obtenidos
Conclusiones y Recomendaciones.

Método de Entrevista:

Consulta personal a médicos que laboran en el
hospital General dz Escuintla en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, asi como de otros Centros
Obstétricos .

Método Bibliogréfico:

Se utilizaron libros 12 obstetricia y articulos
provenientes de revistas =:pecializadas, obtenidas
‘gracias a la colaboracidén d= la biblioteca de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas., '



RUPTURA UTERINA

Definicidn:

En obstetricia, el término rotura uterina se ha
empleado, cuando ocurre luago qua el feto ha alcanzad
su viabilidad, o sea arriba de la 28 semana de gesta-
cién; asi{ no se deben tomar como rotura uterina los
procesos por embarazos intersticiales o perforaciones
trauméticas en el curso de un legrado.

Luego de haber demarcado la definicidn de Rup:
tura Uterina recordaremos brevemente la anatomia ma
croscépica uterina, para comprendsr mejor el problerr
de esa entidad.

El Gtero es un érgano muscular cubierto en par
por el peritonéo, casi toda su pared posterior estid cu
bierta por el peritonéo, a excepcidn ds la regibn infe-
rior, que estid limitada por el fondo de Saco de Dougl:
En su pared anterior solamente la superior esti cudiel
ta por peritonéo, ya que la inferior se uUne a la pared
posterior dz ia vejiga.

El Gtero consta ds dos partes desiguales:
1, Una porcidén superior triangular llamada Cuerpo,
2, Una porcidn irfer'ior' cilindrica 1lamada Cuello.
Existe una estructura en-‘cre 2l cuerpo y el cuel
dada a conocer por Aschoff (1905), llamada Istmo, qus

tiene un carécter peculiar aunque se parece al tejido
del endometrio no reacciona a las hormonas del ovaric
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De los bordes laterales del (tero surgen dos es-
tructuras en forma de alas llamados Ligamentos an-
chos, que llegan hasta la pared de la pelvis. La trol
pa de falopio son dos estructuras que surgen de la re
gién superior del Gtero, y dque conjunto con el liga-
mento ancho en su parte superior forman el mesosal-
pinx . '

El ligamento redondo, uno a cada lado, sale in-
mediatamente por debajo dz la insercién de las trom-
pas de Falopio, estid unido al ligamento ancho, y se.
inserta en su parte terminal, en la regién superior

del labio mayor.

Los ligamentos uterosacros en la porcidén poste-
rior y superior del cuello uterino, circundan al recto
y se insertan en la fascia que recubre a la segunda y
tercera vértebra sacra, formando los ligamentos late-
rales. del fondo de saco de Douglas y ayudan a mante-
ner en posicién al Gtero.

La irrigacién vascular del Gtero procede princi-
palmente de arteria uterina y ovérica. La arteria
uterina, rama principal de la hipogéstrica, penetra er
la base del ligamento ancho, cruza el uréter por enc
ma y continGa el bords lateral del Gtero, al llegar a
la regién supravaginal se divide en dos ramas: A) Ar
teria Cérvicovaginal, que es menor e irriga la parte
superior de la vagina e inferior del cuello; B) La ra-
ma superior, que continfa al borde del Gtero y al lle
gar a la trompa se divide en tres ramas: 1) rama ov
rica que se anastomosa con artepria ovérica; 2) rama
tx,bémca que irriga la trompa; 3) rama flndica, que

. T N ey
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Incidencia:

Esta patologia obstétrica es considerada como |
de las maés gr'aves, se han efectuado diversos estudios
en diferentes pafses para establecer la frecuencia de «
ta entidad patolégica los cuales son: los estudios efec-
tuados por Adcock en Ghana quien encontrd una rotura
por 68 partos, asi como los de Swani en la Indica, er
contrando una rotura por 161 partos normales.

Se encuentra otro estudio efectuado en una clin
universitaria de Sevilla donde apuntan una rotura uteri
por cada 728 partos normales, ademés en el Condado
Filadelfia se efectud un estudio en 31 hospitales encon
trando una ruptura por cada 3,029 partos normales.

As{ en los Estados Unidos Nor*teamer*icar{os han
encontrado un promedio de 1/1000— 1 /1500 partos nor-
males .

En cuanto a datos guatemaltecos estin los efect
dos en 1940 por el Dr. Carlos Azpuru en el Hospital
neral San Juan de Dios de esta capital, encontrando
- ruptura uterina por cada 900 partos normales.,

En el hospital Roosevelt se encuentra un estudi
efectuado por el Dr, Enio Lima en el afio 1957 encon-
trando una rotura por cada 605 partos normales.

En la explicacién de esta variacién, entran fact
res como estado socio-econémico bajo, asf.como cultu
ral ya que las personas de esta fndole no lleva un con
trol médico durante su embarazo, otro factor que inflt
ye es pelvis estrecha en dsterminadas comunidades,

Fl




ETIOPATOGENIA

La fisiologfa de la gestacién es muy compleja y
a1lo implica las lagunas que sobre muchos extremos
existe, en nuestro estudio es pues fécil comprender
las dificultades que acompafian a un exacto conocimien
o de esta patologia obstétrica.

Hay antecedentes obstétricos importantes que pue
den influir una ruptura. uterina como: operaciones gine-
co-obstétricas, entre &stas legrados uterinos, cesérea
anterior, histerotomias, extirpacién de tumores, se ha
encontrado infeccién previa, mola hidatidiforme, de-
formaciones uterinas, placenta acreta, degeneraciones
grasas o hialinas de la pared del miometro, polihi=
dramnios o embarazos gemelares, desproporcién ce-
falopelvia, blandura del Gtero en mujeres multiparas.

Adernds de lo ya indicado se encuentran las rup-
turas uterinas por causas trauméticas, que durante el
parto obedecen a realizacidn de maniobras mal indica-
das, como por ejemplo: versién interna, forceps mal
realizado, error diagndstico.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLO-
. GICAS DE RUPTURA UTERINA

Las rupturas uterinas se dividen en completas e
incompletas,

Completa: Involucra toda la pared-del Gtero.
Incompleta: Que estd més en relacidén de ligamento an
cho, cuwbierto por peritoneo, donde se puede formar
un hematom:a retroperitoneal , '



El feto que permanece en el Gtero y un hematoma
lbperitoneal hard el diagndstico de Ruptura Subperito

eal .

El aspecto puede wvariar, asi se encuentran linea-
, que se pueden observar como el corte de un instru
nento; por la forma pueden ser: en forma de T (de
lorning) o en forma de L (de Robinson).

La forma transversal se observa al existir estre-
hez pélvica y presentacién fetal longitudinal debido a
jue la presién uterina se efectla en forma longitudinal
la rotura uterina se observa en forma transversal ge-
\eralmente por abajo del anillo de Bandl,

La forma longitudinal se observa en presentacione:
ransversales debido a que la presién es en forma cir-
ular,

Ademéas la mayoria de rupturas uterinas durante e
smbarazo se han encontrado en el cuerpo del Gtero, y
an el trabajo de parto en el segmento,

Para que se tenga una mejor comprensién del con
blejo anatomopatoldgico, efectuaré una divisibn mas so-
mera y concisa, que a continuacién describiré:

Ruptura Uterina basada en su localizacién y extensibn:

Cervicales - supravaginales
Segmentarias

Corporales
Cérvico-segmentaria
Segmento-Corporales

e T L e e e e e e L



Ruptura Uterina por su direccién:
A) Longitudinales
B) Transversales
C) Oblicuas

D) Mixtas

Ruptura Uterina por su aspecto:

A) Bordes lisos
B) Bordes irregulares, desgarrados

Ruptura Uterina por su profundidad:

A) Completas
B) Incompletas

Ruptura Uterina y su relacién a érganos vecinos:

A) Rotura no complicada (exclusivamente al (tero)
B) Rotura complicada: extendida a vagina, wvejiga,
recto.

CLASIFICACION OBSTETRICA
DE RUPTURA UTERINA

Esta clasificacién estd basada en el momento e
‘que sucede la ruptura uterina, para mejor compren-
T = - rd - - . - » - &
sidon y por fines practicos utilizaré la clasificacién q
ha continuacién expongo:

A) Rotura Uterina con cesérea previa
B) Rotura Uterina de Gtero intacto forma esponténe
C) Rotura Traumética de Gtero intacto



ROTURA UTERINA CON CESAREA
PREVIA

Se ha dicho que el abuso, en el empleo de
racién cesdrea constituye una causa muy import
la ruptura uterina, como consecuencia del estall
cicatriz, sobre todo en la cesé&rea clésica, que
un 50% ocurre en el embarazo,

Segilin obstétras norteamericanos han encor
una incidencia de 1% durante el embarazo y de
rante el trabajo de parto, &sto en una operacidr
catriz cléasica infraumbilical, en un estudio de t
mentario la incidencia baja a un 0.5%,

_os obstetras europsos como Breirton dan
centaje de 1,9% en cesérea clésica, 0,5% en ce
practicada en segmento inferior,

As{ una cicatriz clésica es 3-4 veces n
probabilidad de rotura uterina, y ésta suele pr
al final del emmbarazo y durante el trabajo de pa

l.a cicatriz del segmento inferior en regid
tractil, no se observa en el embarazo y raras
rante el trabajo de parto, la mortalidad matern:
establecido en un 5% y la fetal 90%, la rotura ¢
cicatriz del segmento inferior, puede lesionar 1:

En cuanto a las causas que motivan tan ac
ferencia entre cesérea clésica y cesérea practic
el segmento inferior, se ha dicho que las contr:
as{ como las ‘pausas entre éstas, no forman un:

* > - i =



ademis la rica vascularizacidn existente en el cuerpo
uterino dificulta una completa hemostacia, origindndos
espacios muertos en la herida, que pueden conducir &
procesos infectivo en la cicatriz que disminuirin pos-
teriormente la resistencia que normalmente debe tene
la pared, puede ocurrir tarbidn que el material de s
tura no sea bien r*eabsor‘bldo, con lo que la hemosta-
cia y aproximacién de los bordes no seri lo convenie

Se debe diferenciar rotura y dehiscencia de la «
catriz de una operacién cesérea, siendo mas frecuent
la dehiscencia, en operacién practicada en el segmen-
to inferior, en &sta se observan los bordes netos, la
bolsa amniética completa y cubierta por el peritoneo,
‘y ésta su smtomatologla es vaga, por lo que conside-
ro que no debemos de olvidar la frase de Cruigin
"Una vez se ha practicado una cesérea, deberd practi
carse siempre una cesirea",

Algunos obstetras son del parecer que cuando nc
persiste la indicacién de la primera cesérea, trabajo
de parto prematuro, feto pequefio se dé solucidn por
via vaginal, también se ha dicho que cuando se han
efectuado dos ceséreas, el préximo embarazo se solu-
cionaré por wvia abdommal

Mas sin errbar‘go siempre se debe tomar en cuet
ta, que la operacién la haya efectuado un excelente ci-
rujano, feto peso normal, con estudids radiolégicos ar
tes del embarazo, hay un 80—40% de posibilidad que s
nos presente una emergencia obstétrica,



ROTURA UTERINA DE UTERO INTACTO
FORMA ESPONTANEA

Esta forma de Ruptura Uterina, constituye la n
grave, por esta_aqul mas elevada la mortalidad mate
y fetal, debido a que el médico se encuentra con una
tuacién inesperada, o que ésta suceda fuera de un an
biente hospitalario, En cuanto al porcentaje en relac
a la ruptura utenna en Gtero con cesérea previa en ¢

segmento, se ha estimado que la forma esponténea e
tres veces mayor,

Ruptura esponténea se ha observado més en mu
paras, cuya fibra uterina degenerada y friable estd r
dispuesta a la ruptura, otro factor importante en la ¢
tura esponténea es desproporcidén cefalo-pélvica no di
nosticada,

Rotura uterina de Gtero intacto en su forma es
tdnea, es raro observarle en el perfodo del ermbaraz:
se pueden apuntar causas predisponentes como legrad
previos, sepsis post—aborto o bien post—parto. La ri
tura uterina espontinea durante el errbarazo ocurre e
el fondo del Gtero y en el trabajo de parto en el seg!
to inferior., :

L.a ruptura espontidnea en un Gtero intacto, po«
mos dividir las causas en maternas y fetales que ha
tinuacién describiré:



Causas Maternas: todas aquellas que presentan un
| obsticulo para el parto,

a) Pelvis estrecha y limite, pelvis asimétrica

' b) Malformaciones uterinas, Gtero infantil

c) Infecciones ginecolégicas previas

d) Legrados uterinos :

e) Desprendimiento prematuro de placente, placenta
previa, acreta

) Multiparidad, degeneracién hialino o grasa del
miometro

Causas Fetales:

a) Embarazo gemelar, feto glgante

b) Polihidramnios

c) Presentacién pelviana, procidencia de miembros
d) Presentaciones muy doblexionadas (frente Yy cara)
e) Situacidn transversa - ,

f) Malformaciones fetales, hidrocefalos, sacrococ-

o
cigeos, etc,

Los sintomas y signos de ruptura uterina durante
el embarazo y el trabajo de parto son iguales, al pre-
Sentarse la ruptura uterina el feto pasa a la cavidad
abdominal y la placenta queda en el Gtero; en casos mu
raros se continla un ermbarazo uter‘o—abdommal casi
siempre la muerte es inmediata ya que la contraccidn .
del Gtero reduce la cwculamon de 1la placenta,




ROTURA TRAUMATICA DE UN
UTERO INTACTO '

Durante el embarazo la rotura trauméatica es bas
ante rara, pero puede ocurrir secundaria a golpe o caf
a sobre el abddmen, o en un accidente automovilistico,
ruptura se puede observar porgolpe directo o por

lontragolpe; cualquier mujer en estado de embarazo que
la sufrido un traumatismo en abdémen, aunque parezca
eva debe ser observada para descartar ruptura uterina,

Las rupturas trauméticas provocadas se pueden
leber a ignorancia de quien atiende un parto, administr:
edicamentos occitécicos a un (tero que estd luchando
sontra un- obsticulo, se pueden observar en actos inter-—
/encionistas destinados a terminar el parto que pueden
dcaecer alin en obstétras experimentados, podria ser en
actos como al reducir una procidencia, versidén interna
en (tero irritable pegado al feto o el segmento inferior
sobre distendido; al colocar una rama del forceps con
jilatacién incompleta, al efectuar una dilatacién manual
en la aplicacién de fuerza sobre el fondo uterino; ademé
busden existir factores predisponentes (cedareas anterio
res, miomectomias, raspados, etc). a veces no conoci-
das por el obstétra actuante. EFectuaré una divisidn de
las causas de prupturas uterinas trauméticas durante el
barto para una mejor comprensién:

Mala Indicacidn:

) Versidn interna con (tero retraido o no relajado

D) Extraccién fetal por las vias naturales sin dilatacibén
completa, _ _

) Partos de nalgas al haber desproporcién cefalopélvic
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d) Forceps con presentacién no encajada, o continuar
con prueba de forceps fallida.

e) Dilataciébn manual, instrumental o quirdrgica del
cuello,

f) Malformaciones fetales no diagnosticadas

g) Mal uso de occitécicos

Inhabilidad del actuante:
a) Al efectuar embriotomia
b) Kristeller o Krede violentos

c) Alumbramiento manual con placenta acreta

SINTOMATOLOGIA Y EVOLUCION
CLINICA EN RUPTURA UTERINA

El diagnéstico es diffcil, aln puede pasar desa-
percibido cuando se trata de una ruptura incompleta y
solo darnos cuenta al entrar paciente en estado grave
lo que nos da un valor diagnéstico, es la presencia d
hematuria al colocar cateter vesical, pero al ser ne-
gativa no demuestra que no exista ruptura del (tero.

Al apuntar un diagnéstico dificil, estaba haciend
relacién, al punto que es mas importante para el mé-
dico que es en el momento antes que se efectle la ru
tura uterina, por lo que haré una descripcidn de &sta

Signos precursores de Ruptura Uterina

Observacién: El Gtero se encuentra luchando contra ur
obstaculo, que lo obliga a redoblar sus esfuerzos, asi
encontraremos polisistolia, tétanos; si se trata de pre
sentacién cefélica, ésta se observaréd por encima de
la pelvis,
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Inspeccién: El segmento inferior muy distendido y adk
gazado, el cuerpo uterino duro y globoso, contrafdo; &
hay un surco transversal cercano al ombligo, que cort
ponde al anillo de Schroeder, es el Gtero en reloj de
arena o anillo de bandl,

Tacfo: Cuelleo mal dilatado, edematoso.

Palpacién: Se pueden palpar los ligamentos redondos,
tensos, de un dedo de grosor (mas facil de palpar el
guierdo) que desde el Gtero se extiende a la parte mes
del arco crural, se le llama Signo de Frommel.

Asi tenemos el Sindrome de Rotura Inminente,
(tero en reloj de arena el surco transversal que va @
cendiendo, los ligamentos redondos palpables; tambiér
llamado Sindrome Bandl-Frommel.

Signos de Ruptura Uterina

L.a paciente luego de climax de contracciones,
observa una falsa tranquilidad, la paciente sienta la s
sacidén de desgarre interno, en regién inferior se que
de un dolor punzante, se observa el Signo de Pinar.
Edema supraplbico y vulvar, ademéas pérdida de cier
cantidad de sangre negrusca y espesa por vagina.

Por medio de Rayos X se puede observar feto
cavidad abdominal, con pérdida de su actitud fetal.

Palpacién:

La presentacién se ha deslizado fuera del estr
medio, se palpa el feto més facilmente al lado de él



cuerpo duro y redondo que es el {(tero contraido, a ni-
vel de vejiga se puede palpar una tumoracién que suele
ser un hematoma, ademds se puede obserwvar el Signo
de Clark, Crepitacién supra plbica, por emfisema de
via vaginal y uterina a cavidad peritoneal.

La paciente presenta sintomas de chogque que pue-
de llegar a la inconciencia.

Tacto:

Se puede palpar la presentacién lejana, el desga-
rre de la pared, regién abdominal se pueden palpar
aln visceras,

Cuardo la rotura durante el parto pasa desaperci:
bica, se observa en puerperio distencidén abdominal,
causada por hemorragia retroperitoneal, se debe tener
CUIDADO en paciente Anesstesiado que nos puede confur
dir, vy el paciente se encuentre en realidad en estado
COMATOSO,

DIAGNOS TICO DIFERENCIAL EN
RUPTURA UTERINA

Al encontrarnos frente a un paciente con hemori:
gia vaginal fusra de lo normal antes del parto, debe—
mos de pensar luego de Ruptura Uterina en Placenta
Previa o en Desprendimiento de Placenta Normalmente
Incerta; son las dos entidades obstétricas que nos pue-
den confundir en el diagndstico, porgque el tratamiento
en las tres es quirdrgico,

/




El chogue que presenta la paciente lo debemos
difer‘enéia, en aquellos que den hemorragia interna cc
rotura del saco de un embarazo ectdpico, ruptura de
zo, higado.

Por el dolor debemos tomar en cuenta torcidn
pediculo de un quiste del ovario, obstruccidn intestinz
apendicitis aguda.

PRONOSTICO MATERNO-FETAL
EN RUPTURA UTERINA

Las probabilidades de vida en el feto estdn en
nos del buen médico obstetra, en detectar una inmine
de ruptura uterina o por lo menos en una ruptura inc
pleta subperitoneal. De lo contrario las probabilidad
de mortalidad fetal son muy altas (de 85%), asi que s
el feto se encuentra vivo su Unica esperanza es que s
efectlie una laparatomia inmediata de lo contrario mot
ré por asfixia.

La madre sin tratamiento moriré por hemorra
0 por mfeccmn, la mortalidad materna por ruptura ul
rina en Gtero cesareado es de 1% y en ruptura espont
nea de 20-40%, se le pueden presentar a la madre cc
plicaciones como fistula vesico-vaginal, embolismo pt
monar, infeccién de herida operatoria, septicemia, |
empleo de cantidades considerables de sangre y el us
de antibibdticos de amplio espectro han mejorado el pr
néstico materno,



TRATAMIENTO

El médico toéélogo debe tener siempre presente
que pueden jugarse en esta desviacién de la normali-
dad, la vida de dos personas; una a la que indudable-
mente podemos interrogar y explorar, pero la otra v
~da, la del hijo que se estd formando, pertenece a un
enfermo que no se queja, que no exploramos, Yy por
consiguiente un juicio equivocado de diagnéstico o tra-:
tamiento, podria trascender luego en su vida social o
aln peor le podria ocasionar la muerte, a continuacié
describiré el tratamiento profilictico que desde luego
es el mejor,

Tratamiento Preventivo:

El tratante deber& permanecer alerta en el trab:
jo de parto, sobre todo, cuando hay un posible obstac
lo en canal de parto, para determinar la presencia de
Rotura Inminente. Se debe tomar un cuidado mis es-
pecial en fetos hidrocéfalos, situacién transversa, po-
délica, retardo en proceso de encajamiento, por lo qu
es de gran importancia determinar tamafo y forma de
pelvis, as{ como de didmetros cefSlicos.

Tratamiento Curativo:

Procedimientos aplicables pbr*- via vaginal:

Desde luego siempre que ocurran fuera de un ce
tro hospitalario, mientras que el paciente llega al qui:
réfano, o para el médico que se encuentra en un am-
biente rural, donde se puede saber cuil es la conduct:
correcta, pero el ambiente conspira contra la eficienc



de la' intervencién.

Taponamiento: Mediante mechas hemostaticas que atrz
viesan la brecha y taponan el Gtero y la vagina, es un
método de excepcidn ya que domina poco la hemorragi:
Yy aumenta los riesgos de infeccibén.

Sutura Uterina: Es posible en desgarros cervicosegme
tarios, al visualizar el extremo de la herida.

Histerectomia por Via Vaginal: Es también una opera
de excepcién que se debe de hacer en un centro quirdr
gico, cuyas indicaciones est&n limitadas, rotura uteri-
na en embarazo psquefio, paciente muy chogqueada.

Técnica de Compresidn de la Aorta Abdominal:

a) Técnica de Schmid: se coloca el pufo de la mano
quierda por encima del fondo uterino, de tal modo
que las falanges medias de los dedos ubicados en
eje abdrtico comprimen éste y la mano derecha so-
bre la izquierda.

b) Técnica de J.B, Gonz4lez: el borde cubital izquier
do, comprime transversalmente el abdémen, y la
otra mano scbre el borde radial, hasta que desapz
rece el pulso femoral. Esta tensidén se puede mar
tener por medio del tubo de Monbury, o el compre
sor de Rissman,

Procedimientos Quirdrgicos por via Abdominal: Por lo
general la rotura uterina debe tratarse con criterio qui
rlgico amplio, se dice que no importa que el feto esté
vivo o muerto, la solucidén es laparatomia de urgencia,
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que no solo permite explorar la lesidén sino que extra
el contenido abdominal (sangre, liquido amnibtico, me
nEO)c )

Al encontrar hematoma del ligamento anch:
la ligadura de arteria hipogéstrica del lado afectado e
un procedimiento méis simple, que el buscar la arteri
uterina, pone en peligro el uréter subyacente y el pe-
ligro de un shock irreversible es més posible,

A continuacién entramos a los procedimien
tos por via abdominal quirdrgicos:

a) Sutura de la Sreecha Uterina: es un procedimiento
répido y ficil, conservador, que se puede efectua
siempreque los bordes sean més o menos regula-
res, que el (tero no se encuentre demasiado fria:
‘ble, o cuando paciente en estado grave no permit
una intervencidén de tiempo prolongado.

b) Histerectomia: es una operacién que necesita tien
para ejecutarse por lo que se debe realizar al es
resuelto el choque y la hemorragia, la operacidn
practicarse deberi ser histerectomi{a total, se de
be dejar un tuwo de drenaje peritoneal. '

El tratamiento gue se debe efectuar en pa-
cientes con diagnéstico de ruptura uterina debe ser
cuidadoso e inteligente, no dejarse atrapar por el gra
ve problema obstétricoj se debe pensar en reponer la
pérdida de l{quidos, sin esperar que aparezca el cho-
que, ademés k transfusién sangufnea masiva y el em-
pleo de antibidticos de amplio espectro.

’
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Una vez que he expuesto el mecanismo por el qus
e producen las roturas, las causas que pueden origi-
arlas, as{ como su sintomatologfa, el prondstico y el
atamiento, no me queda sino desear que les sea Gtil
este trabajo, si en el curso de nuestra dura profesién,
e ven enfrentados con algdn caso de esta grave com-
plicacién.
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PRESENTACION DE ANALISIS DE
RESULTADOS DE RUPTURA UTE-
RINA

Someto a vuestra consideracién el estudio Y S
guimiento de historias clinicas de pacientes que fuet
tratados en los servicios internos de los departamer
de Ginecologfa y Obstetricia, del hospital general de
"~ Departamento de Escuintla, desdes el mes dz enero
ano 1976, al mess de diciembre de 1980 a los cuales
les diagnosticd Ruptura Uterina.

En el estudio se encontraron 16 casos con dia
néstico de Ruptura Uterina., Uno de ellos no se puc
establecer su evolucién debido a que la papeleta est:
extraviada,

En la revisién efectuada en cinco afios se encc
tré 10,202 partos normales y 16 rupturas de Gtero,
dando una incidencia de una rotura uterina por cada
640 partos normales.,

DISTRIBUCION ETARIA

Edad/ No. de
afos Pacientes Porcentaje
15 - —
16-25 8 58.2
26-35 " | 7 46,7
36=-45 = ————
15 , 100 .0




Se observd en el estudio que un mayor numer‘o
pacientes se encontrd en una edad de 16 a 25 afios, ¢

es decir, personas jévenes,
LUGAR DE RESIDENCIA
No, de
LUGAR Pacientes Porcentaje
Area Rural 11 73.3
Area Urbana 4 26,7
‘ 15 100.0

Se puede observar en este cuadro, que el mayo
de los por‘centa_]es se encontrd que las pacientes resi:

dian mas en una 4rea rural,

cientes,

con lo que este tipo de

es dificil d2 mantener un lazo de salubridad
bido, a factores inherentes a ellos,

NUMERO DE EMBARAZOS A TERMINO

Y SU RELACION CON ROTURA UTE-

RINA
No. ds
Embarazos Facientes Porcentaje
1 - —
2 4 26,6
3 3 2044
4 - + 8 58,3
15 100.,0

En los pacientes de estudio se encontrd que la r
yoria de éstos habfan tenido méas de 4 embarazos,
lo cual debemos tener especial cuidado en pacientes rr

M g om s

pot



- 25 -

EDAD GESTACIONAL EN EL MO-
MENTO DE ROTURA UTERINA -

Semanas de | No, de
Cestacién Pacientes Porcentaje
27 = 37 1 6.6
38 - 42 14 93 .4
42 = — - ———ma
i5 100.0

En este cuadro representativo, se observa que
porcentaje mayor ds las roturas uterinas fue al final
del embarazo, todas con trabajo de parto, por lo qu
se debe tener especial cuidado en las Gltimas seman
de gestacién sobre todo en (tero cesareado y con tr:
bajo de parto activo,

ROTURA UTERINA ACAECIDA EN
AMBIENTE HOSPITALARIO O FUE-

RA DE EL
No,. de
. Pacientes | Porcentaje
Intra Hospitalaria =] 60
Extra Hospitalaria 6 : 40
15 - 100.0

Se encontrd un 60% de roturas Intra Hospitala-
rias., "
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PRESENTACION Y POSICION FETAL

EN RELACION A ROTURA UTERINA

No . de
, Pacientes Porcentaje
Cefélica 8 53.4
Transversa 6 40.0
i Podélica 1 6,6
15 100.0

CAUSAS DE ROTURA UTERINA

No., de
pacientes Porcentaje
Cesérea anterior y Tra-
bajo de Parto 7 46.8
Situacién Transversa :
6 40,0
Desproporcién Cefalo-
Pélvica 1 6.6
Operatoria 1 6.6
15 1000

Se encontrd que la causa principal de rotura ut
na fue en 46 .8% por cesérea anterior Y trabajo de pa
por lo qus debemos tener especial cuidads en este iy

de pacientes,
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LOCALIZACION DE ROTURA UTERINA

| No, de
Pacientes Porcentaje
Segmentaria 14 93.4
Corporales 1 6.6
18 100.0

En este cuadro se observa que un 23.4% la

ra fue en el segmento todas las pacientes en estu
fueron en periodo de trabajo de parto,

TIPO DE ROTURA UTERINA

No. de pa-
cientes Forcentaje
Completa 18 100
Incompleta = e
Total 16 100

En un 100% la rotura fue completa.

ROTURA UTERINA Y UTERO

CESAREADO
No. de B
. , pacientes | Porcentaje
Utero Intacto 8 53.4
Utero Cesareado 7 46 .6
15 100.0




Se encontré un alto porcentaje en (tero intacto
58,4%, qus gran parte de éste corresponde a una sity

cibén transversa,

TRATAMIENTO QUIRURGICO EMPLEADO

No de
Pacientes Porcentaje )
Histerorrafia 8 53.4
Histerectomia Sub—-total 4 266 .
Histerectomia Total 3 20.0 i
15 100.0

El tratamiento quirdrgico més empleado fue Hist

rorrafia en un 53.4%

USO DE ANTIBIOTICOS EN EL

POST - OPERATORIO

No. de
Pacientes | Porcentaje
Penicilina yCloranfenicol 10 80.2
Gentamicina y Lincomicina 2 13.3 i
Penicilina ' 2 13.3 5
Ninguno 1 6.6 oy,
15 100.0

La combinacién. més utilizada fus de Penicilina v

Cloranfenicol ,
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USO DE TRANSFUSION SANGUINEA
No. de
Transfusién Pacientes PORCENTAJUE
SL 14 93.4
NO 1 6.6
15 100.0

Se encontrd que se utilizd transfusidn sanguinea
N un 93.4% , se dice que una vez diagnosticada Ro-
ura Uterina se debe utilizar reposicién de plasma
anguineo antes de que aparezca choque.

TOMPLICACION
: No,. de
Complicacién Pacientes PORCENTAUE
Sl 8 53.3
NO i 46,7
15 100.0

Las pacientes que no présentaron ninguna com-
licacién fue de un porcentaje 53.3%, se observd que
| estas pacientes se habfa practicado como técnica
iirdrgica Histerectomfa.,
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TIPO DE COMPLICACION

Lesidn latrogénica del Uréter 1 7.6%
Fistula Vesico-Vaginal 2 15.,3%
Infeccidn Post-Operatoria 7 54 0%
Dehiscencia Operatoria 2 15.3%
Ruptura Vesical 1 7 6%

DIAS DE HOSPITALIZACION

No. da -
Dias de Estancia Pacientes PORCENTAJE
0 -7 3 20.6
8 - 15 6 40.0 _
16 — 22 5 32.8
23 - — 1 6.6
15 100.0 J

Tiempo promedio 15 dfas.

MORTALIDAD MATERNA Y

FETAL
FETO MADRE
Muerto 13 86.7 0 . 0
Vivo - 18.3 15 100
15 100,0 15 100 %
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GeNeNUSshensEs

En el estudio efectuado durante cinco afos ¢

el Hospital General del Departamento de Es.

cuintla, se encontraron 16 Rupturas Uterinas
siendo la incidencia una Ruptura por cada &:
partos normales.

Las pacientes en estudio procedian de un &r
Pural en un 73.3%,

En un 53.3% se encontrd que pacientes habf:
tenido més de 4 embarazos, se debe tener e
pecial atencidén en pacientes multiparas.

Posicién transversa se encontrd en un 40,0%
éstos en un Otero intacto,

La causa principal de Rotura Uterina fue Ce
rea anterior més trabajo de parto,

La historia de partos posteriores a cesérea
favorece el pronéstico ni indica resistencia
la cicatriz, solamente en parto con nifio con
peso normal, permeabilidad de pelvis.

En pacientes con operacidén cesirea anterior
quienes se les indique trabajo de parto, es
dispensable un estudio radiolégico de pelvis,
didmetros de cabeza fetal v un control mas
adecuado dentro de su evolucidn,

El tratamiento quirdrgico més empleado fue
Histerorrafia més Pomeroy en un porcentaje
de 53.4%.
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El antibiftico mas utilizado en el post-operatori
fue la combinacién de Penicilina y Cloranfenicol
en 60,.,2%.

Los pacientes que no presentaron ninguna compl
cacién fue de un porcentaje de 53,8%, se obser
v6 que en estos pacientes se habia pr*actlcado C
mo técnica quirdrgica Histerectomia.

L.a complicacién més frecuente fue infeccidén de
herida operatoria en 54.2%, seguido de Dehisce;
cia Operatoria con 15.3%, '

El tiempo promedio de estancia fue de 15 dfas,

La mortalidad més elevada fue la fetal en un
86.7%, en cuanto a mortalidad materna en 0%,



RECOMENDACIONES

Que en el Hospital del Departamento de Escuin
tla, se tome una conducta mas intervencionista
en el tratamiento de pacientes con cesérea an-—
terior,

Toda paciente ingresada al Hospital con cesére
anterior, debe ser vigilada y controlada estre—
chamente hasta que obtenga el producto de su
gestacidn. '

Se debe obtener de pacientes que han sido in-—
tervenidas por cesérea, el centro hospitalario
donde fueron atendidas, la causa que indujo a
operacidén y la clase de intervencidén practicada

Se debe instaurar un programa de educacidn s:

nitaria en toda paciente cesareada, que es un

Factor gue influird benéficamente para disminui
la incidencia de este grave problema.

Cuando se considere una conducta no interven-
cionista, efectuar un estudio radiolégico, ade—
més estar preparado para efectuar una cesére:
de urgencia y poder disponer del banco de san
gre,

En toda paciente que se ha efectuado ceséarea,
mejorar la motivacién para que acuda a consul
ta post-natal, efectuar conferencias de orienta-
cién con el fin dz darle a conocer los peligros
inherentes a su estado, tanto durante su gesta-
cién como en el trabajo de parto.
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En la obtencién de datos de Historias Clinhicas
pacientes con trabajo de parto, se deben efect
cuidadosamente, aln aunque nos parezca que 1
resolucién del embarazo sea por via natural y
normal, ya qus en cualquier momento se puesd
presentar una urgencia obstétrica o que los da
puedan servir para ulteriores investigaciones ,

Que el Departamento de Archivo y Estadistica,
obtenga una mejor manera de sistematizacién
datos y de diagndsticos principales para que n
se pierdan los asuntos méas importantes de une
investigacién.
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