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RESUMEN

Se presentaron 21 casos de ruptura uterina acaecidos en un lapso de 15 affios con una incidencia de 1/2,817
partos. 18 casos ocurrieron en pacientes con antecedentes de cesarea y solo encontramos 3 casos de ruptura uterina con
utero integro. En 15 casos (729/0) se requirié transfusién sanguinea de 500 a 4.500 cc de sangre total. La dehiscencia
fue incompleta en 14 casos y completa en 4 casos. El tratamiento de eleccidn en el 72° /o de casos fue debridamiento y
sutura. Encontramos 12 muertes fetales (570 /o) repartidos en 10 natimuertos y 2 muertes neonatales. Hubo una muerte

materna.

SUMMARY

During a 15 years period, 21 cases of uterine rupture occurred an incidence of 1/2,817 deliveries. Of them, 18
cases in patients with previous cesarean section and only 3 in patients with intact uterus. In is cases (72°/o0) whole
blood transfusion of 500 to 4,500 cc was requerid. Dehiscence was incomplete in 14 cases and total in 4 cases. Selective
treatment in 729/o0 of cases was surgical. We found 12 fetal deaths (570/o), 10 of them stiflborn and 2 neonatal there

was one maternal death.

INTRODUCCION

La ruptura del Utero gestante es una inesperada y peli-
grosa complicacion por las altas tasas de morbilidad y mor-
talidad perinatal (2, 9, 12) y porque puede ser causa de
morbimortalidad materna (3, 12, 13). Puede presentarse en
forma espontanea 6 traumatica y puede ocurrir en cualquicr
etapa de la gestacion (11, 13).

La ruptura del atero integro es poco frecuente, mien-
tras que la ruptura del Qtero con cicatriz o cicatrices ante-
riores es mas frecuente y puede presentarse desde una ratu-
ra asintomatica hasta una ruptura evidente y catastrofica.

E] incremento reciente de las tasas de cesarea y la posi-
bilidad de parto vaginal satisfactorio en el 50-80°/0 de estas
pacientes cesareadas por primera vez (4, 7, 8, 9) hace que
esta emergencia pueda presentarse en todo Servicio Obsté-:
trico; por lo tanto, el conocimiento del diagnostico y trata-
miento es de importancia para la solucién adecuada de los
casos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 21 casos de ruptura uterina, atendidas en
el Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Hipolito Unanue, desde el 01 de Enero de 1971 al 3] de
Diciembre de 1985 con un total de 1S afos. En este lapso
de tiempo se atendieron 59,964 partos, siendo nuestra inci-
dencia de Hemorragias del Tercer Trimestre de 1/122 partos
(10). Identificamos nuestros casos después de revisar la Ofi-
cina de Estadistica, el libro de partos, el libro de Obstetrices
y las respectivas historias clinicas. Se tuvieron en cuenta las
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sigulentes variables: edad, paridad, antecedentes patologi-
cos intervalo de cesarea anterior, tipo de raptura uterina,
tratamiento, transfusion sanguinea, peso de producto, mor-
talidad perinatal y mortalidad materna.

La ruptura uterina denota solucién de continuidad del
miometrio. Se distingue:

LA RUPTURA COMPLETA, cuando existe solucidon de
continuidad del miometrio y peritoneo suprayacente de tal
magnitud que existe comunicacion directa entre las cavida-
des endometrial y peritoneal (15, 16).

RUPTURA INCOMPLETA, cuando encontramos solu-
¢ion de continuidad a través del miometrio, pero sin desga-
rro del peritoneo. Por consiguiente, la diferencia esta en la
integridad del peritoneo (15, 16).

En relacion a las cicatrices de cesarea previa, es impor-
tante el estado de las membranas fetales. Si estas GJtimas
estan intactas se califica la separacion como “deshiscencia’
de la cicatriz, pero si se rompen las membranas, el transtor-
no se conoce como raptura de la cicatriz (13, 16).

RESULTADOS

El 810/o de nuestras pacientes estuvieron entre los
21-30 anos, sdlo tuvimos un caso entre 16-20 anos y un
caso de 41 anos o mas.

Un tercio de los casos se presentaron en segundiparas
y s6lo encontramos dos casos en grandes multiparas (6

+0 Més).

Mas del 500/q de los casos estudiados no tuvieron con-
trol alguno.



El dolor abdominal fue el signo mas constante, encon-
trandole en los 21 casns. En 9 casos hubo ademas pre shock
o shock. Sélo en S pacientes se presentd sangrado vaginal
externo.

De los 21 casos de riptura, 18 tuvieron antecedente
de cesarea y 3 casos acontecieron en utero integro (Tabla
No. 1).

Ln el 610/0 (11 casos)elintervalo entre la cesarea previa
y el momento dJe laraptura fue menor de 2 afios. Fl maximo
de intervalo encontrado fue de 9 anos (Tabla No. 2).

Cncontramos en el 55.50/0 10 de Jos 18 casos que el
tipo de cesarea anterior fue la segmentaria, en 6 corporal y
cn 2 casosen T jnvertida (Tabla No. 3).

TABLA No. |

RUPTURA UTERINA Y ANTECEDENTES

De los casos de dehiscencia, es decir la ruptura con
cicatriz previa, en 14 casos la dehiscencia fue parcial, y en
los 4 restantes la dehiscencia fue completa y en 2 de estos
casos se encontrd feto y placenta en cavidad peritoneal
(Tabla No. 4).

De los 3 casos de rOptura en utero integro, sélo en |1
caso esta fue extensa en el fondo uterino, en las dos restan-
tes la ruptura fue menor de 2 cm.

il debridamiento y sutura fue el tratamiento de elec-
cion en mas de 2/3 de nuestros casos, inciuso este trata-
miento se utilizo en un caso de ruptura con utero integro.
S6lo en 6 casos se practicd histerectomia abdominal (Tabla
No. 3).

TABLA No. 4

TIPO DE DEHISCENCIA UTERINA

No. 0/o No. Ao
Cesareada anterior (1) 14 67 Completa 04 223
Cesareada anterior (2) 4 19 Incompleta 14 77.7
Legrado Uterino 2 9
Traumatismo Lxterno 21 100 18 100
TABLA No. 2
TABLA No. $

RUPTURA UTERINA EINTERVALO DE
CESAREA PREVIA

TRATAMILNTO DE LA RUPTURA UTERINA

No, Ofo No. O/o

Menor de 2 anos 11 61 Histerectomia Toltal 4 ]9
D¢ 2a S anos 3 17  Histerectomia Sub-total 2 9
Mayor de 5 afios 4 22 Debridamiento y Sutura 15 72
18 100 21 100

TABLA No. 3 Tan solo tuvimos 2 casos en ninos de peso menor de

RUPTURA UTERINA Y TIPO DE CESAREA ANTERIOR

No. O/o
Ceséarea segmentaria 10 55.5
Cesarea corporal 6 33.3
Cesareaen 1 2 11.2
18 100

2,500 gr., cstando relacionado uno de ellos con rupturaen
utero integro y acompanado de muerte materna. No tuvimos
caso alguno de producto macrosdomico (Tabla No. 6).

De 11 ninos nacidos vivos, S tuvieron hipoxia y 2 de
ellos fallecieron en el periodo neonatal, tuvimos 10 nati-
muertos que aunados a Jas 2 muertes neonatales dan una
mortalidad perinatal de 579/0 (Tabla No. 7).
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TABLA No. 6

RUPTURA UTERINA Y PESO DEL PRODUCTO

No. O/o
1,000 — 2,499 2 10
2,500 — 2,999 5 25
3,000 -~ 3,499 8 40
3,500 — 3,999 5 25
20 100

TABLA No. 7

RUPTURA UTERINA Y APGAR AL MINUTO

No. O/o
0 (Natimuertos) 10 47.6
1 - 3 2 9.5
4 - 6 3 14.3
7 - 10 6 28.6

21 100
COMENTARIOS .

Nuestra incidencia de raptura uterina de 1/2,817 par-
tos es baja en relacién a lo reportado en la literatura (3, L,
14, 15). Esta baja incidencia se explicaria por el manejo de
la cesareada anterior en forma de cesarea iterativa incluido
la cesareada anterior una vez: por lo tanto, nuestroscasos dv
ruptura uterina representan en lo global, casos que llegaron
al Hospital con dicho problema o se presentd en nuestro
Nosocomio al poco tiempo de permanencia.

INCIDENCIA DE RUPTURA UTERINA

No. de No. de

REFERENCIA ANO PARTOS RUPT. INCIDENCIA
Schrinsky (14) 1978 126,770 74 1/2,695
Mokgokong(11) 1976 182,707 335 1/590
Spaulding (15) 1979 100,000 &) 1/6,673
Golan (03) 1980 126,713 93 1/1,362
Plauche (11) 1983 52,823 23 1/2,297
Presente Serie 1985 59,963 21 172,817
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De los antecedentes, el intervalo de cesarea previa,
adquiere importancia ya que mas de la mitad de nuestros
casos tuvieron un intervalo menor de dos afios. Este hallaz-
go se correlaciona muy bien con lo sustentado por Ruiz
Velasco (13) que considera dentro de los requisitos para
parto vaginal post cesarea el intervalo mayor de dos afos
desde e) Ultimo parto, al parto actual.

NO encontramos ruptura uterina por estimulacion con
ocitocina o con prestaglandinas en los casos de cesareada
anterior, (1, 2, 5), porque dicho procedimiento no la pres-
cribimos en nuestro Departamento y tan solo tuvimos un
caso de raptura por maniobras o traumatismo externo,
causa frecuente en continentes como el Africa (3) o en
provincias de nuestro pais (12).

Encontramos una mortalidad perinatal de 579/o, repar-
tidos en mortalidad fetal tardia de 10 nifios (47.609/0) y
mortalidad neonatal dos casos (9.49/0). Esta incidencia es
mayor a lo reportado por Plauche de 359/o, de Schrinsky

de 45.50/0 y comparativo a lo encontrado por Golan de
569/o.

Tuvimos una muerte materna, asociado a utero integro,
con maniobras traumaticas al parecer en una gestacion de
— 28 semanas y asociados ademas a placenta percreta. Los
diagnosticos finales fueron CID, septicemia e insuficiencia
renal aguda. Revisando el caso nos encontramos en que
hubo tardanza en decidir la operacion por dificultades en el
djagnéstico. Precisarnente con esta mala experiencia reco-
mendamos al igual que Plauche (11) pensar siempre esta
posibilidad diagnostica ante un cuadro de shock en el segun-
do o tercer trimestre, o en caso de severa hemorragia post
parto y decision inmediata en cuanto a la intervencion qui-
rurgica.

Queremos recalcar la importancia del tratamiento con-
servador, especialmente en mujeres jovenes y ademas por-
que muchas de ellas llegan al Hospital y a la Sala de Opera-

‘ciones en mal estado y algunas en shock, precisamente en el

720/0 de nuestros casos hubo necesidad de recurrir a la
transfusion sanguinea entre 500-4,500 cc. Es evidente que
en estas condiciones el procedimiento quirGrgico debe ser
rapido para preservar la vida de la paciente. El procedimien-
to de debridamiento y sutura la practicamos en 15 de nues-
tros casos (720/0), porcentaje superior a lo reportado por
Golan 599/0, Spaulding 409/o y Plauche 14.3%/0. Los re-
sultados inmediatos y tardios fueron satisfactorios, ya que
4 casos de debridamiento y sutura post cesarea segmentaria,
volvieron a salir embarazadas terminando en partos sin com-

.plicaciones y en un caso post cesarea ¢orporal se encontro

tan solo cicatriz dehiscente de 1 cm.
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