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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo
para evaluar la incidencia de ruptura uterina en el
Hospital General de Medellin, en un periodo de 10
afios. Se presentaron 42 casos para uha propor-
cion acumulada de 1:4466 partos y una tasa de
incidencia de 26.59 casos por 100.000 partos.

Los 2 principales factores de riesgo fueron el
antecedente de cicatriz uterina en el 50% de las
pacientes y el uso de oxitocina exégena en el
30.9%. EI 73.8% de las pacientes presento algunos
de los factores de riesgo estudiados y entre las
posibles causas, el trabajo de parto prolongado
(TPP) y la distocia mecanica, fueron las dos mas
importantes en su orden.

Eltratamiento consistio en histerectomiatotalenel
47.6% e histerorrafia en una proporcion igual de las
pacientes. Dos pacientes (4.7%), fueron solamente
observadas. Comotratamiento complementario se
realizo hemotransfusion en el 73.8% de los casos,
entre otros.

No hubo muertes maternas; sinembargo, la morta-
lidad fetal fue de 64.2% y la perinatal del 69%. Sodlo
el 27.5% de las muertes perinatales ocurrieronenel
grupo de bajo peso (2.500 gr.).
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E195.3% de los casos ocurrieron después del inicio
del trabajo de parto y el 4.7% (2 casos) antes;
ambos causados por acretismo placentario con
perforacion del peritoneo visceral.

SUMMARY

A descriptive retfrospective study was performed to
evaluate the incidence of uterine rupture at Hospital
General de Medellin, Colombia. A ten years time span
was evaluated, and 42 cases were found for a cumula-
ted proportion of 1 per 4.466 births, and an incidence
rate of 26.59 per 100.000 births.

The most important risk factors were: Previous uterine
scar in 50% of the cases and use exogenous oxitacin in
30.9%. In 73.8% of the patients at least one risk factor
could be found. The most important causes were:
protracted labor and mechanical dystocia in that order.
Treatment was divided in: total hysterectomy in 47.6%
of the cases and hysterorraphy in the same porcentage.
Two patients (4.7 %) were only observed. CGomplemen-
tary treatment consisted in hemotransfusion in 73.8% of
the cases.

There were maternal deaths, but fetal mortality as
64.2% and perinatal mortality 69%. Only 27.5% of
perinatal deaths were in the low-birth weight group
(under2.500 gr). Rupture ocurred after laborhad began
in 95.3% of the cases, only two ruptures (4.7 %) ocurred
before labor, both of them because of placental
acretism with visceral peritoneum perforation. 4
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INTRODUCCION

La ruptura del ttero gravido es la disrupcion de la pared
uterina luego que se ha determinado la viabilidad fetal
(1,2), aunque muchos estudios se refieren a este
diagnéstico desde la semana 16 de amenorrea (3). Es
responsable de cerca del 5% de las muertes maternas
(4) y dos reportes la implican como causa del 53.8% de
las histerectomias de urgencia en obstetricia (5,6).

Se clasifica en completa e incompleta de acuerdo con
el compromiso o no del peritoneo visceral, o segin el
factor etiolégico en: espontanea (desproporcion feto-
pélvica, anomalias de situacién fetal, tumores pelvia-
nos), fraumatica (maniobras obstétricas o accidentes),
por oxitécicos exégenos y alteraciones de la pared
uterina (cirugias previas, placenta acreta). Como fac-
tores predisponentes estan la sobredistension uterina,
multiparidad y malformaciones uterinas.

El 50% o mas de los casos se asocian con cicatrices
uterinas previas (7,8,9,10,11), de las cuales en la mitad
se ha usado oxitocina (7,10) y es dos a diez veces mas
frecuente si el antecedente es de cesarea clasica
(corporal) comparada con la cesarea segmentaria.

La incidencia varia notablemente segtin la calidad de la
asistencia obstétrica (12) y la frecuencia de partos
domiciliarios o en areas rurales (13), donde la mayoria
son rupturas espontaneas por demoraen el diagnéstico
del parto obstruido. La sintomatologia va desde moles-
tia leve con hemorragia pequefa hasta dolor intenso y
colapso vascular. En la ruptura completa puede expul-
sarse el feto a la cavidad peritoneal, cesando las
contracciones y palpandose el ttero pequefio y duro en
la pelvis. Si la ruptura es incompleta los sintomas
pueden ser moderados y continuar el parto; el desarro-
llo del shock es insidioso.

El diagnéstico se hace por exploracion intrauterina
manual (14), siendo el diagnostico diferencial el abrup-
tio placentae (1,13,15).

El mejor tratamiento es el profilactico (adecuada aten-
cion obstétrica). La sola sospecha debe conducir a
laparotomia exploradora, en la que se realizara: 1)
Histerorrafia (mas tubectomia si se considera necesa-
rio), 2) Histerectomia subtotal, 3) Histerectomia total;
la eleccion se hace con base en condiciones de la
madre, tipo de ruptura y futuro obstétrico. Medidas
generales son hemotransfusién y antibiéticos (12,13,
14,15,16). EIl pronostico depende del diagnéstico y
tratamiento precoz (3).

Con el presente estudio se traté de conocer la magnitud
del problema en nuestra instituciéon, de gran importan-
cia para la busqueda de soluciones y la normatizacion
de los aspectosrelacionados conlaatencién obstétrica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospi-
tal General de Medellin entre el 12 de Enero de 1978y
el 31 de Diciembre de 1987. Se analizaron las historias
clinicas del archivo de registros médicos y hospitalarios
de la institucién con los diagnésticos de “Ruptura del
Utero antes del inicio del trabajo de parto”, “Ruptura del
utero durante el trabajo de parto o después”, “parto con
ruptura del atero”. Las historias fueron analizadas
directamente por los investigadores, previa unificacién
de criterios y definiciéon de términos:

1. Ruptura Uterina: Diagnéstico quirirgicamente
comprobado; no cumple criterios de dehiscencia.

2. Dehiscencia: 4 o mas de los siguientes:
- Cicatriz uterina
- No shock hipovolémico
- No hemorragia externa
- No histerectomia
- No complicacién materna

3. Trabajo de parto prolongado: Duracién del periodo
de dilatacion entre 4-5 cms. y el parto mayor de 6
horas para nuliparas y mayor de 5 horas para
multiparas (17).

4. Expulsivo prolongado: Mayor de una hora 15 minu-
tos para nuliparas y mayor de 40 minutos para
multiparas (17).

5. Sobredistension uterina: Embarazo muiltiple, hi-
dramnios, feto macrosémico (4000 gr.).

6. Gran multiparidad: 5 partos.

Se excluyeron pacientes con embarazos menores de
16 semanas, con perforaciones uterinas por insercion
de DIU, maniobras abortivas, dilatacion y curetaje. Se
revisaron 107 historias, de las cuales 51 (47.6%) se
desecharon por cumplir criterios de exclusion, codifica-
cion incorrecta, etc.

Se diligencid un formulario de recoleccién de datos para
cada historia y se procesaron en un computador IBM
modelo 50-Sistema II.

RESULTADOS

Durante los 10 anos estudiados se encontraron 56
casos de ruptura uterina, de los cuales 42 fueron
clasificados como rupturas y 14 como dehiscencias.

La proporcién acumulada fue de 1:4466 partos, para
una tasa de incidencia de 26.59 casos por 100.000
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padas. En la grafiea 1 8o diseriminan las tasas da
incidencia por ano. Sa encontraron como factores de
rieego de rupiura uterina y dehiscencia respeactivamen-
e, el antecedenie de cicalriz uterina (50% de las
pacientes con ruptura y 100% de las que tenian dehis-
cencia eran , mas, no hubo casos con
ofro tipo de cirugia previa diferente de la ceséarea
segmentaria), sobredistension uterina (7.1% para
ambas), use de oxitacina exdgena (30.9% y 21.4%) y
gran multiparidad (23.8%y 7.1%). De las 42 pacientes
con ruptura 26.19% no presentaron ningin factor de
riesgo, 54.76% presentaron uno, 16.66 tuvieron 2 y
2.38% con 3.
GRAFICA 1

TASAS DE INCIDENCIA DE RUPTURA UTERINA
POR 100.000 PARTOS - H.G.M. 1978 - 1987
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Entre las posibles causas asociadas se encontraron:
TPP (35.7% para ambas), distocia mecanica (30.9%) y
42.8%), forceps (16.6% y 28.5%), expulsion prolonga-
da (11.9% y 21.4%), placenta acreta (9.5% y 0%),
situacidn transversa (7.1% y 0%) y versién-extraccion
(7.1% y 0%).

Taniands on cuonta la posaroa provia cama ol tactar do
nesgo mas frecuente, e avaluaron otros faciores de
riesgoy causas asociadas en las 35 pacientes con este
antecedenis, encontramdo el 37, 1% sometidos a TPP,
34.2% con distocia mecanica, 20% intervenidas con
forceps, 20% recibieron oxilocina extgena y 11.4%
tuvieron expulsive prolongado.

El tratamiento de |la ruptura uterina se hizo mediante
histerectomia total & histerormrafia en igual proporcion
(47.6%) y 2 pacientes (4.7%) fueron observadas. Para
la dehiscencia, la histerorrafia fue el tratamiento de
85.7% de las pacientes y el 14.2% se observaron
unicamente.

Se realizd hemotransfusion al 73.8% de las pacientes
con ruptura y al 14.2% de las pacientes con dehiscen-
cia. Los antibioticos se emplearon enel 90.4% y 64.2%,
respectivamente. La tubectomia se practico a 19
(59.3%) de las pacientes a quienes se les hizo histero-
rrafia.

No se presentaron muertes maternas. La morialidad
perinatal fue del 69% (29 casos) en el grupo de ruptura
uterina. Mo hubo mueries en el grupo de dehiscencia.
El93.2% de las muertes fueron antes del partoy el resto
después de él. Los neonatos que sobrevivieron fueron
seguidos hasta el alta del hospital; s6lo uno murio al 5¢
dia con diagnostico de anencefalia.

El 59% (10 casos) de las muertes perinatales se
asociaron con ruptura completa (con salida del feto y/o
placenta a la cavidad peritoneal); el 89% ocurrieron en
pacientes cuyo evento obstétrico fue atendido desde el
comienzo en el H.G.M. (no remitidag) y 12 muertes
(41.4%) ocurrieron después del ingreso al hospital
(Tabla 1). El 79.4% se presentaron en pacientes cuyo
diagnastico de ruptura fue hecho por parametros clini-
COS ¥ No quirdrgicos.

TABLA 71
CAS0S DE MUERTE PERINATAL DESPUES DEL INGRESO SEGUN FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS.
HGM 1378-1987
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Con respecto al peso de los fetos muerlos, solo 8 de
allos (27.5%) correspondia al grupo de bajo peso (2.500
gr.); 12 pesaron entre 2.500y 3.500 gr.; 8 pesaron mas
de 2.500 gr. y uno no tenia el dato.

Analizando la morbilidad materna, se observé que los
signos y sintomas presentados por las pacientes con
ruptura uterina fueron en su orden: hipotension
(52.3%); hemorragia externa (38%) y dolor abdominal
(23.8%); en las pacientes con dehiscencia fueron: dolor
(21.4%), hemorragia (14.2%) e hipotension (7.1%).

La ruptura fue completa en el 57.1% e incompleta en
el 26.2%. Todas las dehiscencias fueron incompletas.

La infeccién puerperal se present6é en 16.6% de las
pacientes con ruptura y 7.1% de las dehiscencias
(todas ellas habian recibido antibiéticos profilacticos).
También se presentaron mas infecciones en el grupo a
quienes se practico histerorrafia con respecto al de
histerectomia total como tratamiento (18.8 Vs. 10%).

Entre las complicaciones postquirdrgicas de las pacien-
tes se encontraron: absceso parametrial (1 caso),
fistula vesicovaginal (1), hematoma retroperitoneal (1),
hematoma del segmento uterino inferior (1), hematoma
del ligamento ancho (1), hematomade la cipula vaginal
(1), lesién de vasos uterinos (3), shock hipovolémico
(4), reaccion transfusional (2), Gicerade stress (1). Solo
2 casos de ruptura uterina (4.7%) se presentaron antes
del inicio del trabajo de parto. El resto de rupturas y
todas las dehiscencias se presentaron después.

Del total de 56 pacientes con ruptura y dehiscencia, el
60.7% ocurrieron después de la semana 38 de gesta-
cion, el 10.7% entre 29 y 37 semanas, el 7.1% entre 21
y 28 semanas y en el 21.4% no se registré la edad
gestacional. El90.4% de las pacientes tenian entre 20
y 39 anos de edad, 4.7% menores de 20 y 4.7%
mayores de 40.

DISCUSION

El H.G.M. es una institucién que atiende una propor-
cién importante de pacientes obstétricas del departa-
mento de Antioquia (aprox. 16.000 partos anuales),
siendo el nivel terciario para atencién de problemas
relacionados con el embarazo y el parto.

Comparativamente con lo reportado en la literatura
mundial, la incidencia de ruptura uterina en el Hospital
General de Medellin en el periodo estudiado es signifi-
cativamente inferior (1:4466, contra reportes que ha-
blan hastade 1:866 (18), lo que podria explicarse porun
subregistro de dicho diagnéstico en nuestra institucién

0 por la inclusion de los casos de dehiscencia en las
cifras dadas por otros estudios.

Alevaluarlainformacién en tasas de incidencia por ano
(gréfica 1) se observa una curva érratica, aunque se
esperaria una verdadera tendencia a la disminucion,
considerando que ha mejorado la atencion perinatal en
términos de tecnologiay calidad, lo que habla de que el
problema no cuenta ain con ningun tipo de control.

Analizando la presencia de factores de riesgo en las
pacientes con ruptura, vemos que el 73.81% de ellas
presentaba por lo menos un factor de riesgo (como
cicatriz uterina, sobredistension uterina. gran multipari-
dad, etc.), los cuales son facilmente detectables duran-
te el control prenatal y desde esta época debiera
alertarnos sobre un cuidado mas atento del trabajo de
parto en estas pacientes. Sobre las posibles causas
asociadas, llama también la atencién el hecho de que
las dos mas frecuentes son el TPP y la distocia meca-
nica (adn en las pacientes precesareadas), que son
sblo detectables con una cuidadosa atencion y adecua-
do monitoreo del trabajo de parto.

No hubo muertes maternas durante los 10 anos
estudiados, lo cual es inferior a las cifras reportadas por
la literatura, aunque existen varios trabajos en los que
se obtuvo elmismovalor (10,11,19). Lamortalidad fetal
fue del 64.2%, la cual es significativamente alta compa-
rada con los reportes de la literatura que hablan de
valores tan bajos como 14.2% (10).

La mortalidad perinatal fue del 69% (29 casos), de los
cuales 41.4% (12 casos) ocurrieron después del ingre-
so al Hospital. La tabla 1 nos muesta un andlisis de
estas 12 historias para detectar las posibles causasy su
potencial de ser prevenidas. Podemos asi ver que en
10 de los casos, los fetos tuvieron un peso mayor o igual
a 2900 gr., lo cual nos habla de las enormes
posibilidades de viabilidad, mientras que sélo 2 pesaron
menos de 1500 gr., por lo cual sus muertes pudieron
explicarse en forma parcial por inmadurez.

Nueve pacientes eran precesareadas y sinembargo a6
de ellas se les permitid un TPP, de las cuales 3
presentaron distocia mecanica. Dos pacientes prece-
sareadas recibieron oxitocina exégena, lo cual es ecep-
tado por lamayoria de los autores, siempre y cuando se
haga una estricta vigilancia del trabajo de parto, pero
ademas tuvieron un TPP y una de ellas tenia distocia
mecanica. Las 3 pacientes no precesareadas tuvieron
algun factor de riesgo, una tuvo 4 causas asociadas a
larupturay otra tuvo también una causa asociada. Con
respectoalas demas variables estudiadas como signos
y sintomas, forma de diagnéstico, tratamiento definiti-
vo, tratamientos complementarios, complicaciones,
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ete., lo encontrado en nuestro trabajo concuerda mu-
cho con lo reportado en la literatura hasta el momento.

Podemos asi concluir que la ruptura uterina es una
entidad que se acompana de una alta morbimortalidad
perinatal y materna, sumado a los altos costos que
acarrea para nuestra institucién. Debido a que los
factores de riesgo y causas encontrados son facilmente
detectables y susceptibles de prevencién y tratamiento
oportuno, es valido pensar que los casos encontrados
fueron potencialmente prevenibles.

Todo esto nos hace pensar en la importancia de una
mejor evaluacion de laindicacion de la primera cesarea
ya que este es el factor de riesgo mas frecuente en el
grupo estudiado; capacitacion al personal encargado
del control prenatal para la deteccion de estos factores
de riesgos, para que dichas pacientes contintien siendo
evaluadas por el grupo de alto riesgo obstétrico y poder
planear asi el manejo del trabajo de parto mucho antes

de que éste comience, diferencias a nivel del diagnds-
tico, la ruptura uterina y la dehiscencia de la cicatriz
uterina por tratarse de dos entidades con morbimorta-
lidad muy diferente, aunque comparten su etiologia.
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