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La coi nc idencia de dos artículos re
cientes ( 1-2) sobre rotura uterina 
co n una rev1s1on nuestra sobre el 
mi smo tema (años 1963 a 1967), 
nos permite presentar estos comenta
r ios en los cuales analizamos objeti
vamen te e l accidente y hacemos com
pa ración de datos y resultados, lo 
cu a l le dá un interés y movilidad a 
las cifra s estad ísticas . 

Incidencia. Revisamos un total de 
125.673 partos correspondientes a 
los años 1963 a 1967 inclusive, del 
In stituto Materno Infantil de Bogotá . 
Encontramos ochenta roturas uteri
nas lo que dá una incidencia global 
de una rotura por 1.666 partos . El 
Medica l Co ll ege of Virginia sobre 
112 .637 pa r tos revisados de 1957 a 
1966 y dá 56 roturas con una inc i
de ncia de una por 2.011 partos . El 
Hos pita l Civil de Maracay regi stra 44 
roturas uterinas sobre 34.801 partos 

del período co rrespo ndiente a los 
años de 1955 a 1965, con una inci
dencia para la rotura uterina, de una 
por 790 partos . Con este simple pa
rangó n se ve la disparidad en la in
cidenci a que depende de múltiples 
circun stancias y si rve también para 
calif icar la oportunidad y la calidad 
de los servicios pres tados. Para refe
rirnos a nuestra estadística, si le de
dujéramos los casos en que la pacien
te ing resó co n la matriz rota, ten
dríamos una incidencia de uno por 
2 .299 partos, inferior a la del impor
tante centro americano. No pretende
mos in s inuar que estamos haciendo 
una atención hospitalaria ejemplar; 
estos índices, en un hospital univers i
tario, debiera reduc irse a la rotura 
extrahospitalaria que tiene cau sas 
muy complejas y ajenas a las funcio
nes de nuestra Institución. (Cuadro 
N? 1 ). 

CUADRO N~ 1 

ROTURAS UTERINAS - INCIDENCIA 

Institución 

Med . Cent. Virg. 1957-1966 
H. Civ. Maracay. 1955-1965 
lnst . M. l. Bog. 1963- 1967 
• lnst. M. l. Bog. 1963-1 967 
• Descontando las ext ra- hospita lar ias . 

• Profeso r Titu lar de l Depa r tamento de Obs
tet r icia y Ginecolog ía. Facu ltad de Medic ina . 
Un ivers idad Nacional. Bogotá . 

N9 de partos N9 de rupturas Incidencia 

11 2.637 56 1 :2.0 11 
34 .80 1 44 1 : 790 

125 .673 80 1 : 1.666 
125.673 59 1 :2 .299 

** Instructora . Departamento de Obstet r icia 
y Ginecología . Facultad de Medic ina. Univers idad 
Nac iona l. Bogotá. 
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CUADRO N~ 2 

ROTURAS UTERI NAS - ETIOLOGIA 
NARCISO LOPEZ RISSO H. C. M ARACAY. 1955- 1965 

Tota l 
Espontáneas 
Traum át icas 
Desun iones 

44 
18 
21 

5 

Fó rceps 
Versión 
Emb riotom ía 
Extr. Pod. 
Red de co rdón 
Ext r . de hombro 
Acc. Automov . 
Fó rceps ve rsión 

8 
6 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

CUADRO N~ 3 

ROTURAS UTERI NAS - ETIOLOGIA 
HERBERT A. CLAIBORNE. • ERIC SCHELIN. M . C. V . 1957-66 

Trau mát icas. 27 

Fó rceps de Kie la nd. 1 
o.o 

Desp rend im ien to de placent a 1 
Extr. Pod. 7 e lnfecc . Amn. 1 
Ve rsión fal li da 1 'ü Anest. Ep. 3 2 
Pitocín Ver .P. 2 o: A. Ep. Fórceps 10 

Espontáneas . 29 
Dura n te e l embarazo 17 
( 14 cesá rea previa ) 

CUADRO N~ 4 

ROTURAS UTER INAS • I.M.I. 1963-1967 
ETIOLOGIA INTRA-HOSPITALARIA 

Traumá t icas 16 
Pro long. he r ida Quir. 
Ve rs ión po r Ms. lnt. 
Fó rceps O . D. P. 
Ventosa O. 1. 
Pitocín O. l. 
Ma niob ra s en pe lvis 
Pitocín en mol a H. 

( de 25 sema nas ) 

Espontáneas? 43 
Cesá rea ante r io r 
Vé r t ice 
Hombro 
Abru ptio p lacentae 
Pres. de cara 
Pres . de frente 
Cicatr iz co rporal 

1 
1 
1 
2 
5 
5 
1 

30 
5 
4 
1 
1 
1 
1 

Etiología. Roturas t raumá ti cas. En 
los Cu adros Nos. 2, 3, 4 y 5, vemos 
las cau sas compa rad as del acc idente . 
Co inciden las tres in stituci o nes en la 

Dura nte e l Tr . 12 
( Utero sin Cic.) 

c las if icación, un iversa lmente acept a
d a, de ro tu ras espontáneas y t raum á
ti cas . Va le la pena ano tar cómo va 
to m ando tr ascende nc ia eno rme en la 
prod ucci ó n de es te acc idente e l uso 
de los ocitócicos; ele los 56 casos de l 
informe de Richmon d en 15, la cau
sa fue e l Pitocín y e n los del In s ti
tuto Materno-Infan ti l lo fué en ci n
co. No f igu ra esta et io log ía en e l in 
forme de Ma racay . Tenemos que ad
ve rtir tamb ién q ue la cau sa m ás fre
cuente de l acci den te en pac ientes q ue 
ingresan al Hospita l con el ú tero ro-

CUADRO N~ 5 

ETIOLOGIA EXTRA-HOSPI TALARIA 

Anteceden te de cesá re a 
Con abuso de Pitocín 
Con "presen tación" de hombro 
Sin d iagnós t ico de pres. 
Con retenc ión de cabeza últ ima 
Cicat r iz de miomectom ía 
Man iob ras abo r t ivas emb. de 6 meses 

5 
5 
4 
3 
2 
1 

J 
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to o en inminencia de rotura, es e l 
uso indebido de ocitócicos por coma
dronas empíricas. Más aún, tenernos 
bases para sospechar que en muchos 
de los casos que figuran en la esta
dística nuestra como rotura espontá
neu, hubo también abuso de ocitóci
cos antes del ingreso al Instituto. Por 
esa razón ponemos un interrogante 
en el cuadro de las roturas espontá
neas. Nunca se in s istirá lo suficiente 
en el rigor que debe presidir el em
p leo de los ocitóc icos . Su indicación 
debe ser atributo de personal muy 
calificado y la vigilancia estricta de 
la paciente debe quedar en manos de 
personal idóneo. Tenemos un caso 
(Cu udro N? 4) en que la rotura se 
produjo durante el trabajo inducido 
para la expulsión de una mola de 23 
semanas; lo que demuestra e l real 
peligro de la acción farmacodinámica 
de la droga en oposición a su efec
to fisiológico prec isado por Alvarez 
y Cal deiro (3). Las instituciones do
centes, que deben dar la pauta, han 
disminuído el accidente al prescindir 
de intervenciones tales como fórceps 
a lto, o medio alto, ex tracc ión podáli
ca, vers ión por maniobras internas, 
maniobras de conversión y va loración 
juiciosa e individual de la posibili
dad del parto por vía vaginal en las 
pacientes con antecedente de cesárea 
así como con la vigilancia permanen
te del trabajo y con la prescindencia 
s istemática del uso de ocitócicos en 
tales casos. En nuestro informe e l 
fórceps no figura sino una sola vez 
en la etio logía del accidente mient ras 
que en el americano lo emplearon 
once vc,ces y ocho, en el informe ve
nezolano. La versión por maniobras 
internas figura una sola vez en nues
tro informe; tres veces en el ameri
cano y seis en el venezolano. No te
nemos nosotros casos de extracc ión 
podálica, maniobra que ha s ido eli
minada, mientras se repite siete ve
ces en el informe americano y una 
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en el de Maracay. Comentario apar
te merece la rotura uterina del tra
bajo con anestesia peridural o cau
dal presente trece veces en la insti 
tución americana. En nuestras estadís
tica s no figura porque carecemos de 
se rvicio sistemático de anestes ia para 
la generalidad de los partos y sola
m ente se utili za en con tados casos; 
pero debemos dar la voz de alarma 
ante la pos ibilidad de la rotura ute
rina en pacientes que trabajan con 
engañosa normalidad por la acción 
de la anestesia regional, desde luego 
contra indicada cuando hay antece
dente de cesárea y d istocia de pro
porción o cuando no hay personal há
bi I que vig ile el caso. 

Está gravada nuestra estadística 
con cinco ca sos de "maniobras en 
presentación de pelvis". En tres de 
estos casos la s pacientes ingresaron 
con fe to muerto y retención de cabe
za última. Debido a la grave amena
za que se cierne sobre el feto en el 
parto en presentaciones de pelvis, 
e locuentemente enumeradas Dougald 
Bayrd ( 4). En nuestra institución he
mos definido como ob ligatoria la ce
sárea en las primigestantes con esta 
presentación, en paciente con antece
dente de cesárea , en el parto geme
lar con el primer gemelo en pelvis y 
en las multigestantes en que se pre
sente la menor distocia ya sea diná
mica, con especia l referencia a l com
portamiento cervica l, o por falta de 
encajamiento, prolongación del traba
jo, rotura prematura de membranas, 
y desde luego, en las distocias que 
de por s í exigen la intervención qui
rúrg ica . 

La ventosa obstétri ca figura en dos 
casos de nuestra estadística; aunque 
el mismo Mallmstrom ( 5) le dá más 
amp litud de acción que al fórceps, 
entre nosotros tiene muy escasas s im
patías y, en los casos mencionados, 
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se aplicó en inminencia de ruptura 
lo que la contraindicaba formalmen
te. 

Roturas espontáneas. Llama la 
atención la falta de detalles en cuan
to a las condiciones en que se pro
dujeron; en el trabajo de Richmond 
figuran doce casos de rotura espon
tánea durante el trabajo con útero 
sin cicatriz, de donde se deduce que 
se trataba de distocias descuidadas. 
Hay también 17 casos de rotura du
rante el embarazo, 14 de las cuales 
corresponden a cesárea previa . En 
nuestra estadística, las roturas espon
táneas en su gran mayoría, ( treinta 
sobre treinta y cuatro) correspon
den a pacientes con antecedentes de 
cesárea y aun más as im ilable a l mis
mo renglón, por antecedente de mio
mectomía corporal. Las demás, ocu
rren en presentaciones distócicas: 
una de frente, cuatro de hombro, una 
de cara y cinco de vértice. Con ra
zón, en la mayoría de los centros 
obstétricos americanos anota Helman 
( 6) hay tendencia a resolver todo 
caso de parto de cesárea previa con 
otra cesárea . Una observación que sa l
ta a la vista en nuestros casos, es 
que en la s pacientes de baja paridad 
la causa preponderante de la rotura 
la dá e l antecedente de cesárea y en 
la s multíparas, el mal uso de ocitó
cicos . En la revisión estadística y co
mentarios de Gabriel Acuña ( 7-8) 
solo el 40 % de las pacientes con an
tecedente de cesárea tuvieron el par
to por la vía vaginal; en éstas, hubo 
un 2 % de rotura. Alberto Cárdenas 
Escobar ( 9) encuentra en su revisión 
sobre l 00 casos de la CI ínica David 
Restrepo, un 60 % de partos por vía 
vaginal con un l % de rotura uteri
na . López Ri sso ( 2) destaca cómo la 
mayoría de la s estadís ticas, y tam
bién la suya, informan que la multi
paridad es factor frecuente en la etio
logía del accidente; agrega que la 
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causa de la rotura de su estudio fué 
la desproporción cefalopélvica y a 
juzgar por el peso de los fetos : Cali
borne y Schelin ( l) ( Cuadro N~ 3) 
sobre un total de 56, dan 29 de rotu
ras espontáneas de las cuales 17 se 
produjeron duran te el embarazo en 
la siguiente forma: con antecedente 
de cesárea , 14; y tres con útero sin 
cicatriz a lguna. Pensa mos nosotros 
que, como aún practican los estadi
nen ses la cesá rea corporal, esto ex
plica la mayoría de la s roturas du
ra nte el embarazo. La ocurrencia de 
cuatro casos de rotura durante el 
embarazo en útero sin cicatriz, co
rresponde a una pato logía inexisten
te en nues tras observaciones. No re
gistramos ningún caso de rotura es
pontánea durante el embarazo. Las 
rotura s que estos autores refieren du
rante el trabajo, son de útero sin ci
catriz. Se ve claramente que la aten
ción de las pacien tes con anteceden
te de cesárea es tan cuidadoso, que 
en ellas no ha ocurrido un solo ca
so de rotura; falta saber si este Hos
pital practica la máxima una vez 
cesárea, siempre cesárea"; lo que ex
plicaría el cero de los accidentes . Al 
comentar el diagnóstico veremos que 
estos autores lo hacen antes de que 
se produzca, por la sensibilidad ex
quisita que manifiesta la paciente e n 
la región suprapúbica relacionada con 
la cicatriz. Es claro que en estos ca
sos la intervención logra los mejo
res resultados tanto maternos como 
fetales . 

Edad y paridad. ( Cuadros Nos. 6 
y 7). Van paralela s como factor de 
importancia en la génesis de la rup
tura como puede observarse en las 
gráficas. El más alto porcentaje lo 
dan las grandes mu ltíparas, de G4 
hasta G 15, en nues t ras estadísticas; 
la edad de mayor frecuencia es de 
los 31 a los 40 años . Es notorio en 
el informe estadinense la ocurrencia 
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16 
De 
De 
De 
De 

G2. 
G2 . 
G3 . 
G4 . 

CUADRO N~ 6 

EDADES 

años 
20 a 25 años 
26 a 30 años 
31 a 4 0 años 
4 1 a 46 años 

CUADRO N~ 7 

ROTURAS UTERINAS - I.M.I. 1963-1967 
PARIDADES 

A l. 
Pl . 
P2 . 
A G15. 

G1 3. 5 

1 
13 
23 
37 

6 

1 
7 
4 

68 

de ruptura traumática en cinco pri
m ig rávidas en la s cuales dos se pro
dujeron por ocitócicos bajo aneste
si a epidural. En el IMI. de Bogotá no 
se reg is tra ninguna primig rávida pa
ra el accidente y, en G2, una traumá
tica por maniobras abortivas para 
un embarazo avanzado. Roturas es
pontá neas en secundigestante hubo 7 
casos, toda s con antecedente de ce
sárea. Reg istramos, en cambio, 68 ca
sos sobre los 80 en grandes multípa
ra s. 

CUADRO N~ 8 

ROTURAS UTERINAS • I.M.I. 1963-1967 
TIPO DE ROTURA 

Segmenta ria 
1 ) Ca ra anter io r 
2) Cara poste rior 
3) Compli cadas 
4) Cicat ri z cesárea 
5) Deh iscenc ia 
6) Pro l. lnc . Qui r . 

No Segmentarias 
1 ) Cica t r iz co rpora l 
2) Cicatr iz miomec t . 
3) Fondo uter ino 
4) Bordes uter inos 

2 1 
6 

23 
22 

1 
1 

1 
2 
2 

Tipo de rotura . El Cuadro N? 8 re
vela los tipos de rotura encontramos 
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en el IMI de Bogotá . Por cuanto en
tre nosotros la cesárea de rigor es la 
segmentaria , la mayor frecuencia de 
roturas se observan en el prop io seg
mento. En útero sin cicatriz, la ma
yoría de las veces , el segmento ini

cia la rotura . Como casos complica
dos se menc ionan aquellos en que 
ha habido rotura de vejiga o rotura 
de segmento y cuerpo, o que ha si
do interesada la arter ia uterina . 

Oportunidad del diagnóstico. ( Cua
dro N? 9). El diagnóst ico prequ irúr
gico del cuad ro se ref iere a la opor
tunidad del mismo una vez produci
do el acc idente y es el que dá los 
mejores resultados desde el punto de 
vi sta materno y algunos casos de su
perv ivencia fetal . Tene l'Y\OS un alto 
porcentaje de d iagnóst ico durante el 
acto operato r io en pacientes interve
nidas por inm inencia de rotura ; es 
posible que el accidente se haya pro
ducido en el lapso transcurrido de 
la deci s ió n operatoria a su realiza
ción. El diagnóstico tard ío hecho en 
el puerperio inmedi ato o más tarde, 
revela inexperiencia del personal que 
atendió los casos o descu ido, o apre
suramiento expl icable por la aglome
ración de pacientes sum ada a la es
casez de recursos de que se dispo
ne, pero que, en manera alguna jus
ti f ica su ocurrencia . Una asistencia 
obstét r ica ejemplar no tendr ía que 
hacer estos diagnósticos sino clasifi 
car , valorar y vig ilar cuidadosamente 
toda paciente en trabajo de parto. 

Tratamiento. ( Cuadro N? 10) . " La 
finalidad en s í del tratamiento, dice 

CUADRO N~ 9 
ROTURAS UTERINAS - I.M.I. 1963-1967 

OPORTUNIDAD DIAGN. 

Pre-quirúrg ico 22 
Quirú rg ico 14 
Puerpe ri o inmed iato 35 
Pue rpe rio ta rdío 9 
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Meredith ( l O) es la vida de la pa
ciente y no necesa riamente hacer 
una completa disección qurrurgica". 
Tal ha sido también la pauta en el 
/MI de Bogotá pero se tienen en 
cuenta paridad y edad ; de ahí que 
en los, afortunadamente pocos casos, 
que se han presentado en secundiges
tantes se practicó cirugía conserva
dora con un ciento por ciento de 
buenos resu ltados . En las grandes 
multíparas en quienes se practicó ci
rug ía conservadora, fue por imposi
ció n de las condiciones físicas de la 
paciente; en los casos que lo permi
ten se practica la histerectomía total . 
Prácticamente hay un 50 % de histe
rectomías y un 50% de histerorra
fias. Los resultados maternos finales 
son similares en los dos procedimien
tos . Los dos últimos renglones del 
cuadro corresponden a los casos des
esperados en los que nada pudo ha
cerse; revelan casi en su totalidad la 
mortalidad materna. Decimos casi en 
su totalidad, pues hubo una muerta 
más, después de h isterectomía total 
en paciente que ingresó en malas 
condiciones y con una rotura com
plicada . 

CUADRO N? 10 

ROTURAS UTERINAS - I.M.I. 1963-1967 
TRATAMIENTO 

Hi sterectom ía total 35 
Histe rectomía sub-to tal 3 
Histe rorafias 37 
Laparotomías 2 
No intervenció n 3 
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Mortalidad. ( Cuadro Nº 11 ) . Mues
tra el cuadro las cifras comparativas 
de las tres instituciones en cuanto a 
mortalidad matern a y mortalidad pe
rinatal. En cuanto a la primera, el 
Hospital de Maracay dá un 27,2 % , 
el Hospital de Virginia dá un 7,14 % 
y e l /MI de Bogotá, un 7,50 %. Este 
último índice ser ía inferior si nues
tra estadística no se recargara con 
los casos en que la paciente ingresa 
después de producida la rotura . Y, 
uno de los factores adversos, ha si
do el diagnóstico tardío, pues cuan
do la intervención ha sido oportuna, 
no ha habido mortalidad . En relación 
con la mortalidad perinatal, entre el 
ciento por ciento de Maracay y el 
37% de Virginia , Bogotá da un 
63 ,7 %; pero vale la pena explicar 
que la supervivencia fetal no sola
mente depende de la oportunidad del 
diagnóstico sino también de la clase 
de rotura; en la rotura completa, la 
muer te fetal se produce en un ciento 
por ciento; en la dehiscencia y en la s 
roturas incompletas , se logra supervi
vencia fetal en alto porcentaje. La 
notoriél supervivencia fetal obtenida 
en el Medica! Center se debe a los 
diagnósticos de roturas durante el 
embarazo pues registra cinco casos 
de rot ura con antecedente de cesá
rea corporal en los cuales logran cua
tro fetos vivos; y nueve casos con 
antecedente de cesá rea segmentaría, 
todos con supervivencia fetal. A su 
vez y, para que se vea el contraste, 
pr2sentan tres casos de rotura espon-

CUADRO N? 11 

MORTALIDAD 

Institución Casos Peri natal 

Med. Cent. Vi rg. 
H. Civ . Maracay 
lns t. M. l. Bog. 
* lnst. M. l. Bog. 

56 
44 
80 
59 

21 
46 
51 
31 

Indice de rotura descontadas las extra-hosp italar ias . 

37,5% 
100 % 
63,7 % 
52 ,5 % 

4 
10 

6 
4 

Materna 

7, 14 % 
2 ,72 % 
7,50 % 
6 ,94 % 

( 
' 

' 

.; . 
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tánea durante el embarazo en útero 
sin antecedente de cicatriz, todos 
tres con muerte fetal. 

Para finalizar estos comentarios 
insistimos en que el accidente, en 
nuestro medio, se reduciría al míni
mo si se siguieran rigurosamente las 
normas y conductas establecidas, por
que un alto porcentaje es imputable 
a la transgresión de tales normas. 
Es lo sucedido con el empleo de oci
tócicos· en pacientes con antecedente 
de cesárea y en las grandes multípa
ra s; también al permitir parto vagi
nal a pacientes con antecedente de 
dos cesáreas o al practicar interven
ciones vaginales a pacientes con in
minencia de rotura. 

Aun cuando hoy pueda parecer exa
gerado, vamos llegando al momento 
en que la cesárea sea de rigor, como 
en las indicaciones universalmente 
aceptadas, en las siguientes que aun 
provocan controversia: 

l '? ) siempre que haya sido practi
cada una cesárea o que el útero grá
vido tenga cicatriz quirúrg ica . . 

2'? ) en todo caso de presentación 
de pelvis. 

3'? ) en las grandes multíparas con 
distocia dinámica por exceso o por 
defecto. 

4'? ) en pacientes con rotura prema
tura de membranas que, después de 
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seis horas de trabajo iniciado opor
tunamente, no dejen la impresión 
clara de su pronta terminacijón es
pontánea. 
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