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- Introducción 

La ruptura uterina es el accidente 
más grave que puede ocurrirle a una 
mujer embarazada, ya que p::me en 
serio peligro tanto su vida como la 
del producto; al decir de Thompson 
es una experiencia traumatizante pa­
ra la madre y preferencialmente para 
el médico. Ocurre después de la se­
mana 28 cuando el feto es viable y 
la mayoría de las veces durante el 
trabajo de parto. Puede incluir tanto 
el segmento como el cuerpo uterino 
de manera separada o en conjunto y 
abarcar toda la pared muscular o 
parte de ella. 

Su estudio sirve para valorar no 
so lamente el cuidado obstétrico de 
una institución, sino también el nivel 
cultural de la comunidad que ella 

Í Espontánea 
J Traumática 
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atiende. De aquí que la rev1s1on pe­
riódica del tema redunde no sólo en 
provecho de los centros hospitalarios 
sino también en pro de la comuni­
dad, ya que el gran número de rup­
turas producidas fuera de los servi­
cios asistenciales debería despertar 
el interés de las autoridades sanita­
rias por la prevención de esta com­
plicación que tan despiadadamente 
eleva la morbimortalidad materno 
fetal. 

Quisimos conocer el interés de los 
hospitales de nuestro país sobre este 
tópico y revisamos la bibliografía na­
cional a nuestro alcance: en verdad 
que es muv escasa . (20, 21, 29, 34, 
39, 42, 44, 52, 54, 55). 

~ 

En nuestra revi s ión seguiremos la 
s iguiente clasificación: ( 49 ). 

l 1atrogénica 

l Mal uso de oci tócicos 
Abandono del trabajo de parto 

Jo nó. 

!i - Incidencia 

Sobre un total de 26.111 partos 
atendidos en el período 1960-1971 en­
co:1tramos 34 historias de ruptura 
uterina, lo que nos da una incidencia 
de 1 por 767 partos. Si tomásemos en 

cuenta que 17 rupturas se presenta­
ron fuera del servicio, nuestra inci­
dencia depurada sería de 1 por 1.535. 

* Del Departamento de Gineco-Obstetricia del 
Hospital San Juan de Dios , Cúcuta. Colombia . 
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F2ro en el presente trabajo incluire­
mos de manera global todas las rup­
turas atendidas, producidas dentro o 
fuera del Hospital, dato que debe te­
nerse en cuenta para la comparación 
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con otras estadísticas . No encontra­
mos rupturas de repetición. Keifer al 
revisar 9.302 rupturas observó ruptu­
ra de repetición en 27 pacientes 
(0,29%) (27) . 

CUADRO N~ 1 
RUPTURA UTERINA 

INCIDENCIA COMPARATIVA EN AMERICA LATINA 

Incidencia Autor 

Argen tina 
Chile 
Colombia 
Perú 
México 
Venezuela 
Cuba 
Ve nezuela 

l por 4 .273 partos 
2 .000 

Nolting (37) 
Mansilla ( 31 ) 
Ramírez-M. ( 42) 
Jordan ( 25) 
Castel azo ( 8) 

1.166 
1.190 
1.055 
1.055 Viso y Agüero ( 51 ) 

Marrero ( 33) 1.022 

San Sa lvaclor 
Perú 
Mé xico 
Paraguay 
Brasil 
Bolivia 
PRESENTE ESTUDIO 

Revisando la literatura mundial se 
encuentran datos que van desde una 
ruptura por cada 93 partos hasta una 
po r cada 11.365 ( l, 6, 23, 24), lo 
que hace muy difícil la comparación 
de datos estadísticos debido a la di­
ve rsidud de niveles socio-económicos 
de la población atendida, a múltiples 
factores inherentes a la dotación en 
personal y en elemenl't>s y a la pre­
sentación, depurada o no, de la ca­
suística. Si dejamos a un lado los 
centros eminentemente especializa­
dos y comparamos nuestras cifras con 
las de instituciones latinoamericanas 
de un nivel y funcionamiento similar 
al nuestro, encontramos que la inci­
dencia de nuestro Hospital es alta . 

La ruptura uterina debería ser una 
contingencia de excepción en centros 
especializados y en instituciones uni­
versitarius, y aún en hospitales gene­
rales como el nuestro, de atención 

790 
728 
694 
6.51 
515 
502 
348 
767 

López ( 30) 
Orellana ( 38) 
González ( l 9) 
Herrera ( 23) 
Paredes ( 41 ) 
Fernández ( 1 3 ) 
Garcés ( 16) 
Duarte-C. 

gratuita; el índice de frecuencia dG­
bería ser más bajo que el registrado 
en todos los estudios que nosotros 
conocemos . Algunos autores aceptan 
que la incidencia en centros especia­
lizados se ha estabilizado de tiempo 
atrás entre una p::ir cada mil a una 
por cada tres mil partos, y de una 
por cada 93 a una por cada mil par­
tos en servicios obstétricos de hosp i­
tales generales ( 6, 23) . Otros como 
Keifer aseveran que la incidencia va 
e:1 aumento progresivo, y así, al hacer 
una revisión en Washington de los 
partos atendidos de 1943 a 1962 en­
cuentra que en los primeros diez años 
la frecuencia es de una ruptura por 
cada 5 .354 partos, en tanto que en la 
década siguiente es de una ruptura 
por cada 2 .665 partos, lo que repre­
senta un aumento en el 50 % ( 27). Y 
Palmer y Friedman (40) en un traba­
jo similar sobre partos atendidos en 
treinta años confirman el estudio de 
Keifer. 
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En nuestro medio podemos invocar 
como explicación a este fenómeno de 
estabilización o de aumento de la in­
cidencia, que sí la hemos observado, 
los siguientes factores : a) la falta de 
una consulta prenatal adecuada, b) 
falta de un servicio social operante, 
c) el número cada vez mayor de ci­
catrices uterinas, d) el ningún control 
en el ejercicio de comadronas, irres­
ponsables en la mayoría de los casos, 
e) la venta casi libre de ocitócicos en 
las farmacias, f) el temor a la aten­
ción hospitalaria, a más de otros fac­
tores de orden socio económico que 
obstaculizan a las pacientes llegar 
oportunamente aL servicio y aún le 
impiden asistir a él. · 

111 - Consulta Prenatal 

Ninguna de las pacientes había asis­
tido a consulta prenatal : ello explica 
claramente por qué 25 habían sido 
atendidas en sus casas por comadro­
nas antes de acudir al hospital y por 
qué 17 llegaron con ruptura uterina, 
cinco de ellas en estado de shock . 

Cuando la consulta prenatal vigila 
la mayoría de las gestantes a quienes 
más tarde se les atiende el parto, co­
mo sucede en los centros especializa­
dos, es lógico que disminuya el núme­
ro de rupturas uterinas ya que mu­
chas de ellas son previsibles y se pue­
den evitar . 

IV - Edad de las pacientes 

CUADRO N~ 2 

RUPTURA UTERINA 

EDAD 

Edad NQ Pacientes 

18 a 20 4 
21 a 25 9 
26 a 30 7 
31 a 35 8 
36 a 40 6 

% 

11.8 
26.5 
20 .6 
23.5 
17.6 
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Dos pacientes de 18 y dos de 40 
años fueron las de mayor y menor 
edad en nuestra serie. El grupo com­
prendido entre 21 y 30 años (46.1%) 
es sensiblemente igual al de 31 a 40 
años (41.l % ), cifras éstas similares 
a las de otros autores. La edad pro­
medio de nuestras pacientes fue de 
29 años . 

V - Paridad 

Para 

1 
11 a VI 
VII a XV II 

CUADRO N~ 3 

RUPTURA UTERINA 
PARIDAD 

NQ Pacientes 

2 
21 
11 

% 

5.9 
61.7 
32.4 

Dos pacientes primigesfas de 19 y 
21 años respectivamente figuran en 
nuestra serie; 21 hacen parte del 
grupo de P. 11 a P. VI; y once perte­
necen a las grandes multíparas. Ello 
concuerda con las estadísticas por 
nosotros conocidas (5, 23, 31, 40, 
42). En ninguno de nuestros casos 
podemos atribuir la ruptura uterina 
a la multiparidad exclusivamente 
pues siempre encontramos algún 
otro factor determinante. 

VI - Antecedentes quirúrgicos 

CUADRO N~ 4 

RUPTURA UTERINA 
ANTECEDENTE QUIRURGICO 

Antecedente 
quirúrgico NQ Paceintes 

1 cesárea 8 
2 cesáreas 1 
3 cesáreas 2 

% 

23.5 
2.9 
5.9 

Solamente encontramos la cesárea 
como antecedente en nuestra casuís­
tica, y la encontramos en once pa-
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cientes (32.35%), lo que habla muy 
a las claras sobre el valor etiológico 
de esta circunstancia, y más aún 
cuando a ocho se les había practica­
do solamente una cesárea. Keifer al 
estudiar 9.302 casos de ruptura ute­
rina recopilados en 705 trabajos de 
la literatura universal encontró que 
en el 34 % estuvo presente el antece­
dente de cesárea ( 27) . 

Aun cuando en nuestro hospital se 
cierra el segmento en dos planos con 
sutura continua, con mayor frecuen­
cia que con sutura en un plano y 
puntos separados, en la proporción 
de 20 a 1 (10, 14), es notorio el he­
cho de que a todas las pacientes con 
ruptura uterina y antecedente de ce­
sárea se les había practicado la sutu­
ra en dos planos según la técnica de 
Kerr. Nosotros recalcamos a toda pa­
ciente con cicatriz uterina la necesi­
dad de buscar asistencia hospitala­
ria en su futuro obstétrico. 

VII Presentación 

CUADRO N~ 5 

RUPTURA UTERINA 

PRESENTACION 

Presentación N9 Pacientes 

Cefálica 26 
Hombro 4 
Podálica 2 
Flotando en 
cavidad abdominal 2 

% 

76.7 
11.7 

5.8 

5.8 

Cuatro pacientes con presentación 
de hombro y dos con presentación 
de pelvis ingresaron con ruptura ute­
rina. Dos fetos muertos llegaron al 
servicio flotando en cavidad abdomi-
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nal junto con placenta. Es de notar 
que la presentación de hombros la 
encontramos en el 11.7%, cifra ésta 
muy superior a la aceptada por nor­
mal en las estadísticas generales (0.7 
a 0.5% ). 

No estamos en capacidad de infor­
mar sobrn la variedad de posición, ya 
que este dato no está consignado en 
todas las historias revisadas. 

VI 11 - Productos 

Productos 

Vivos 
Muertos 

CUADRO N~ 6 

RUPTURA UTERINA 

PRODUCTOS 

Número 

12 
22 

% 

35,3 
64.7 

Las 17 pacientes que llegaron al 
servicio con ruptura uterina ingresa­
ron con óbito fetal. Cinco muertes 
fetales ocurrieron dentro del hospi­
tal, una de ellas por retención de ca­
beza última en paciente sin antece­
dente de cesárea . No tuvimos morta­
lidad postnatal. 

Nuestra cifra de mortalidad peri­
natal ( 64.7%) está muy cercana a la 
encontrada en Bogotá por Ramírez­
Merchán ( 63.7%) ( 42) y muy simi­
lar a la de otras instituciones de 
América, como se observa en el Cua­
dro 7 .' Si comparamos este cuadro 
con el de incidencia (Cuadro N? 1), 
extrañamos el hecho de que estadísti­
cas con cifras de frecuencia de ruptu­
ra relativamente bajas, den un tributo 
tan elevado a la mortalidad perina­
tal . Si nuestra estadística fuera depu­
rada, la cifra de mortalidad perinatal 
sería de 29.43%. 
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CUADRO N~ 7 

RUPTURA UTERINA 
MORTALIDAD PERINATAL EN INSTITUCIONES DE AMERICA 

País ¾ Autor 

Méx ico 27 Herrera-Lasso ( 23) 
Perú 38 Jordan (25) 
Venezue la 52 .7 Calcaño ( 7 ) 
USA. ( 14 hosp itales) 62 .7 Colden ( 18) 
Colombia 63 .7 Ram írez-Merchán (42) 
Venezue la 69 .56 López-R. (30) 
Argent ina 75 Noltin (3 7 ) 
San Sa lvador 83 .7 Orellana (38) 
México 96.8 8 Mart ínez-Valadez ( 32 ) 
PRESENTE ESTUDI O 64.7 

IX - Etiología 

De acuerdo a la clasificación ya 
enunciada, encontramos los siguien­
tes datos: 

Í Espontánea 

'"' '°" "'" '" 1 Trnom"k• 

l Uso indebido de ocitócicos 

Traba jo abandonado 

ron llevadas a la sala qu1rurgica con 
diagnóstico de inminencia de ruptu­
ra , pe ro al efectuar la laparotomía 
enco ntramos la ruptura uterina; cree­
mos o nó haber hecho el diagnóstico 
oportuno de ruptura, o que ésta se 
efectuó en el lapso comprendido entre 
la decisión de practicar cesárea y el 
comienzo de la intervención . Conside­
ramos estos casos como espontáneos 
porque tuvieron un trabajo de parto 
normal, vigilado y sin aplicación de 
maniobras ni de ocitócicos . 

En lo que respecta a ruptu ra trau­
má tica tenemos 2 fórceps de des­
prendimiento en pac ientes G3 y G6 
respectivamente que · llegaron con 
trabajo prolongado, sufrimiento fe­
tal, en variedad OIA. Los recién naci-

Duarte-Contreras 

Encont ramos 12 casos de ruptura 
espontánea y en 6 de ellos había an­
tecedente de cesárea ( una cesárea en 
5 pacientes y 3 cesáreas en una pa­
ciente) . Cuatro de es tas pacientes fue-

12 

5 ¡ Fórceps 

Kr iste ller 

Retenciónc abeza úl ti ma 

2 

2 

1 
6 

11 

dos se calificaron con Apgar de 5 y 
10 al minuto y 7 a los 5 minutos y 
tuvieron un peso de 3 .600 y 3 .000 
gr. El diagnóstico en los dos casos 
se hizo por revisión de cavidad . Cree­
mos, con otros autores (9, 11, 26, 
35, 43, 46, 49) que el fórceps bajo, 
co r rectamente aplicado, no produce 
lesión alguna uterina; si la técnica es 
deficiente podría causar desgarros de 
cuello solamente. Sin embargo, para 
no ser dogmáticos, podríamos decir 
que en nuestros casos es difícil preci­
sar si el fó rceps fue o no el causante 
de la ruptura , o lo fue el trabajo pro­
longado. 

La maniobra de Kristeller la halla­
mos como causante directo en una 
primigesta de 21 años que dio a luz 
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un producto vivo de 3 .000 gr . con Ap­
gar 7 al minuto y 8 a los 5 minutos, 
y en una G9 P7 que dio un producto 
vivo de 3 .620 gr. con 6 de Apgar al 
minu to y 8 a los 5 minutos . Somos 
enemigos de es ta maniobra y la pros­
cr ibi mos en nuestra práctica, pues a 
más de ser causante de hipoxia puede 
producir estallido uterino; preferimos 
siempre la aplicaci ó n de un fórceps 
bajo que trae menos riesgo para la 
paciente y para el feto. 

Una pacien te G8, de 34 años, con 
embarazo de 34 semanas, sin antece­
den te de cesárea, hace una retención 
ele cabeza última y se le extrae con 
mucha dificultad, después de intentar 
varias maniobras, un mortinato de 
3.100 gr . Nunca permitimos el parto 
vaginal a pacientes con antecedente 
de cesárea y en presentación de pel­
vi s (50). 

En 6 pacientes encontramos el uso 
indebido de ocitócicos : llegaron todas 
al servicio con ruptura y en 2 de 
ellas , al acto quirúrgico, hallamos el 
óbito en cavidad abdominal flotando 
junto con placenta . Nos fue imposi­
ble conocer la cantidad de unidades 
aplicadas y sólo sabemos que su ad­
ministración se hizo por vía intra­
muscular. Somos muy cautelosos en 
la aplicación de ocitocina cuando hay 
antecedente de cicatriz uterina; tam­
bién recomendamos no emplear la 
ocitocina en grandes multíparas pues 
su uso implica un riesgo elevado en 
la etiología de la ruptura uterina de­
bido a la degeneración progresiva 
del tejido muscular a tejido fibroso, 
menos elástico, a medida que au­
menta el número de partos . El recien­
te trabajo de Awais nos da plena ra­
zón (4). 

Hubo 11 pacientes con trabajo 
abandonado: 1 O llegaron con ruptu­
ra y una inició su trabajo en el ser­
vicio con antecedente de tres cesá-
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reas . Nada podemos decir en concre­
to sobre la duración de estos traba­
jos de parto pues los da tos suminis­
trados po r las pacientes que ingresa­
ron con ruptura, o por sus acompa­
ñantes, y que fueron cons ig nados en 
la hi stor ia clínica, son im precisos y 
se omitieron en la historia ele la p :i­
ciente cuya ruptura se produjo e n e l 
se rvicio . 

En unas pacientes se sum an varios 
factores co mo posibles cau san tes de 
ruptura, lo que dificulta precisar su 
etiología, como en el caso de una 
G 15 de 39 años con antecedente de 
cesá rea, presentación de hombro, tra­
bajo abandonado en su casa y apli­
cación de ocitocina; nosotros la cla­
sificamos como uso indebido de oci ­
tócicos . 

X - Diagnóstico 

El diagnóstico se hizo antes del ac­
to quirúrgico en 18 pacientes, duran­
te el acto quirúrgico en 9, en el 
puerperio inmediato por revisió n de 
cavidad en 4, en el puerperio tardío 
en 1 y por autops ia en 2. In s istimos 
en la importancia ele practicar una 
cuidadosa revisión de cavidad uteri­
na después de tocio parto complica­
od o intervenido, y siempre bajo 
anestesia. 

XI - Localización 

La ruptura se localizó en el seg­
mento en 26 pacientes (76.4%), en 
segmento•y cuerpo en 8 (23.6 % ), to­
mando con mayor frecuencia el bor­
de izquierdo del cuerpo; todas las 
rupturas fueron completas; no en­
contramos ruptura de cara posterior . 

XII - Tratamiento 

Se practicaron 1 O histerectomías 
(29.4 % ): 5 subtotales (14.7 % ) y 
5 totales. Las su btota les se rea I iza­
ron en pacientes de extrema grave-
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dad que no permitían otra cirugía. A 
26 ( 64 .6 % ) se les practicó histero­
rrafia y a 7 de éstas se les esterilizó 
( Pomeroy ) teniendo en cuenta la 
edad, la paridad y el estado de los 
bordes de la ruptura. A una pacien­
te que entró en estado agónico, y a 
o t ra, por falla del servicio, no se les 
practicó tratamiento alguno ( se estu­
d ia ron luego por necropsia) . 

Para nosotros, cuando la ruptu ra 
es muy grande o cuando los bordes 
son muy tortuosos , o la intervención 
es tardía , o la infección es severa, 
se impone la histerectom ía; dejamos 
entonces un dren transvaginal y, en 
ocasiones, otro a través de la pared 
abdominal. Pero cada día somos más 
partidarios de practicar la histerorra­
fia siempre que sea posible, ya que 
conserva la función menstrual y la 
función reproductiva, lo que actúa 
como estímulo sicol ógico a la pa­
ciente a más de que produce una me­
nor morbimortalidad materna que 
cuando se efectúa la his terectom ía, 
s i bien no todos los autores son par­
tidarios de esta conducta ( 2, 17, 32, 
36 , 42, 45, 47) . Estamos completa-
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mente convencidos de que la histero­
rrafia en estos casos no representa 
un riesgo mayor en el futuro obsté­
trico de la paciente que el inherente 
a una cesárea. (3, 12, 27, 28, 45) . 
No tenemos en nuestra casuística par­
to alguno atendido en paciente con 
untecedente de ruptura uterina. 

XIII - Complicaciones 

A una paciente a quien se le prac­
ticó hi sterectomía subtotal se le pro­
dujo una fístula uretero-cérvico-vagi­
nal, y a otra con histerectomía total 
se le produjo una fístula vésico-vagi­
nal; se les solucionó el problema 
urológico favorablemente con cirugía 
posterior. Ciertamente es ésta la com­
plicación más frecuente en esta ciru­
gía de urgencia muy azarosa por 
cierto dado el deplorable estado ge­
neral de las pacientes y la friabili­
dad de los tejidos. 

El shock se presentó como com­
plicación en 1 O pacientes: shock hi­
povolémico en 8 y shock bacteriémi­
co en 8; en 3 encontramos infección 
de la herida quirúrgica . 

CUADRO N~ 8 

País 

Perú 
Méx ico 
Ca nadá 
Estados Unidos 
Co lombia 
Venezue la 
Argent ina 
México 
Paraguay 
San Salvador 
Venezue la 
Perú 
México 
Bras il 
Pana má 
Bolivia 
Argentina 
PRESENTE ESTUDIO 

RUPTURA UTERINA 
MORTALIDAD MATERNA EN AMERICA 

% 

4.76 
5 
5 
7 .14 
7.5 
9.3 

16 
18 
18 
20.3 
22 .72 
27.46 
3 1.24 
40 
60 
61 
61.5 
17.6 

Autor 

Jordan ( 25) 
Herrera-Lasso ( 23) 
Bachand ( 5 ) 
Herbert ( 22) 
Ramírez-M. ( 42) 
Agüero ( 20) 
Nolting (3) 
Castel azo ( 8) 
Paredes ( 41 ) 
Ore/lana ( 38) 
López-R. ( 30) 
González ( 19) 
Martínez ( 32) 
Fernández ( 13) 
Sogandares ( 48) 
Garcés ( 16) 
Frid ( 15) 
Duarte-C. 
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XIV - Mortalidad materna 

Seis pacientes murieron ( 17.6%): 
4 por shock hipovolémico y 2 .por 
shock bacteriémico, y en una de és­
tas se comprobó gangrena gaseosa al 
practicar la necropsia. Cinco de es­
tas pacientes habían llegado con rup­
tura y en estado preagón ico, y su 
permanencia en el servicio osciló en­
tre una y cuatro horas . 

En todas las estadísticas que pudi­
mos consultar observamos que el 
más alto porcentaje de mortalidad lo 
dan las pacientes abandonadas en sus 
domicilios que llegan luego a los ser­
vicios con ruptura y estado de shock . 
Nuestra cifra de mortalidad materna 
sin ser depurada, no obstante las de­
ficiencias inherentes al medio, está 
entre las más bajas de las estadísti­
cas americanas revisadas . Si diéra­
mos cifras depuradas nuestra morta­
lidad materna sería apenas de 5 .88 % . 

XV - Resumen 

Se estudian 34 rupturas uterinas 
del Hospital San Juan de Dios, de Cú­
cuta, Colombia durante los años 
1960-1971 y se encuentra una inci­
dencia no depurada de una por cada 
767 partos; la incidencia depurada 
es de una por 1.535. 

Se comentan y se comparan todos 
los datos obtenidos con los de otros 
trabajos y otras latitudes. 

Se encuentra el antecedente de ce­
sárea en el 32.35% de los casos. 

La mortalidad materna es del 
17.6% no depurada, y del 5.88% 
depurada; la mortalidad perinatal no 
depurada es 64.7% y depurada 
29.43% . 

Se practica histerectomía en 10 
pacientes (29.4%): subtotal a 5 y 
total a 5 . A 22 pacientes se les prac­
tica histerorrafia ( 64.6%) y a 7 de 
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ellas se les hace además esteriliza­
ción (técnica de Pomeroy) (20.5%). 
Dos pacientes ( 6%) no reciben tra­
tamiento quirúrgico y se les practica 
luego necropsia. 

Summary 

A study of uterine rupture cases 
is made et the Hospital San Juan de 
Dios, in Cúcuta, Colombia. 

Thirty four ruptures were found 
during the years 1960-1971. This re­
veals an incidence of one rupture for 
767 deliveres, and depurated one for 
1.535 deliveres . 

lt was faund cesarean antecedent 
in 32.5% of cases . °The maternal mor­
tality was 17.6%, and depurated 
5.88%. 

The perinatal mortality was 64.7% 
and depurated 29.4 % . 

Histerectomy was made in 10 pa­
tients (29.4% ), of wich half total 
histerectomy and half supracervical 
histerectomy. 

Histerorrafia was made in 22 pa­
tients (64.6% ), and in 7 of this, Po­
meroy was done. 

Two patients didnt reciev any treat­
ment, only necropsy. The dates ar 
compared with those of other hospi­
tals in Colombia and in Latin Ame­
rica. 
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