ROTURAS UTERINAS

Dr. Rafael Ramirez Merchdn®
Dra. Laura Rojas**

La coincidencia de dos articulos re-

cientes (1-2) sobre rotura uterina
con una revisién nuestra sobre el
mismo tema (afios 1963 a 1967),

nos permite presentar estos comenta-
rios en los cuales analizamos objeti-
vamente el accidente y hacemos com-
paracién de datos y resultados, lo
cual le dd un interés y movilidad a
las cifras estadisticas.

Incidencia. Revisamos un total de
125.673 partos correspondientes a
los aflos 1963 a 1967 inclusive, del

Instituto Materno Infantil de Bogota.
Encontramos ochenta roturas uteri-
nas lo que dd una incidencia global
de una rotura por 1.666 partos. El

del periodo correspondiente a los
anos de 1955 a 1965, con una inci-
dencia para la rotura uterina, de una
por 790 partos. Con este simple pa-
rangdén se ve la disparidad en la in-
cidencia que depende de multiples
circunstancias y sirve también para
calificar la oportunidad y la calidad
de los servicios prestados. Para refe-
rirnos a nuestra estadistica, si le de-
dujéramos los casos en que la pacien-
te ingresé con la matriz rota, ten-
driamos una incidencia de uno por
2.299 partos, inferior a la del impor-
tante centro americano. No pretende-
mos insinvar que estamos haciendo
una atencién hospitalaria ejemplar;

Medical College of Virginia sobre estos indices, en un hospital universi-
112.637 partos revisados de 1957 a tario, debiera reducirse a la rotura
1966 y dé 56 roturas con una inci- extrahospitalaria que tiene causas
dencia de una por 2.011 partos. EI muy complejas y ajenas a las funcio-
Hospital Civil de Maracay registra 44 nes de nuestra Institucién. (Cuadro
roturas uterinas sobre 34.801 partos N2 1).
CUADRO Ne¢ 1
ROTURAS UTERINAS — INCIDENCIA
Institucién N? de partos N? de rupturas Incidencia
Med. Cent. Virg. 1957-1966 112.637 56 1:2.011
H. Civ. Maracay. 1955-1965 34.801 44 1: 790
Inst. M. I. Bog. 1963-1967 125.673 80 1:1.666
* Inst. M. I. Bog. 1963-1967 125.673 59 1:2.299
* Descontando las extra-hospitalarias.
* Profesor Titular del Departamento de Obs- ** Instructora. Departamento de Obstetricia

tetricia y Ginecologia. Facultad de Medicina.

Universidad Nacional. Bogota.

y Ginecologia. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional. Bogotd.
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CUADRO N° 2
ROTURAS UTERINAS — ETIOLOGIA
NARCISO LOPEZ RISSO H. C. MARACAY. 1955-1965
| Férceps 8
N Versién 6
Total 44 Embriotomia 2
Espontaneas 18 \ Extr. Pod. 1
Traumaticas 21 Red de corddn 1
Desuniones 5 | Extr. de hombro 1
[ Acc. Automov. 1
| Fdrceps versién 1
CUADRO N¢ 3
ROTURAS UTERINAS — ETIOLOGIA
HERBERT A. CLAIBORNE. - ERIC SCHELIN. M. C. V. 1957-66
Traumaticas. 27
Férceps de Kieland. 1 =2 Desprendimiento de placenta 1
Extr. Pod. 7 £ Infecc. Amn. 1
Version fallida 1 g Anest. Ep. 3
Pitocin Ver .P. 2 P A. Ep. Férceps 10
Espontdneas. 29
Durante el embarazo 17 Durante el Tr. 12
(14 cesdrea previa) (Utero sin Cic.)
CUADRO N° 4 clasificacién, universalmente acepta-
da, de roturas espontd 3-
ROTURAS UTERINAS - I.M.I. 1963-1967 e s Vale | p_ anetas ¥ trauma
ETIOLOGIA INTRA-HOSPITALARIA Icas. Vale la pena anotar como va
tomando trascendencia enorme en la
Traumiticas 16 produccién de este accidente el uso
’\’/FOIO_'?Q- he”i: Q[U'tf- } de los ocitécicos; de los 56 casos del
Fsrrcs:;: o s ; informe de Richmond en 15, la cau-
Ventosa O. . 2 sa fue el Pitocin y en los /del Insti-
Pitocin O. I. 5 tuto Materno-Infantil lo fué en cin-
Maniobras en lpel:s ? co. No figura esta etiologia en el in-
i Bl ol R forme de Maracay. Tenemos que ad-
(de 25 semanas) " ¢ )
vertir también que la causa mds fre-
Esponténeas? 43 cuente del accidente en pacientes que
Cesdrea anterior 30 ingresan al Hospital con el Utero ro-
Vértice 5
Hombro 4 CUADRO N¢ 5
Abruptio placentae 1
Pres. de cara 1 ETIOLOGIA EXTRA-HOSPITALARIA
Pres. de frente 1
Cicatriz corporal 1 Antecedente de cesdrea
Con abuso de Pitocin
Con “presentacién” de hombro
Etiolegia. Roturas traumdticas. En  Sin diagndstico de pres.

los Cuadros Nos. 2, 3, 4 y 5, vemos
las causas comparadas del accidente.
Coinciden las tres instituciones en la

Con retenciéon de cabeza Ultima
Cicatriz de miomectomia
Maniobras abortivas emb. de 6 meses

— = NWhOO
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to o en inminencia de rotura, es el
uso indebido de ocitécicos por coma-
dronas empiricas. Mds aln, tenemos
bases para sospechar que en muchos
de los casos que figuran en la esta-
distica nuestra como rotura esponta-
nea, hubo también abuso de ocitdci-
cos antes del ingreso al Instituto. Por
esa razén ponemos un interrogante
en el cuadro de las roturas esponta-
neas. Nunca se insistird lo suficiente
en el rigor que debe presidir el em-
pleo de los ocitécicos. Su indicacién
debe ser atributo de personal muy
calificado y la vigilancia estricta de
la paciente debe quedar en manos de

personal idéneo. Tenemos un caso
(Cuadro N2 4) en que la rotura se
produjo durante el trabajo inducido

para la expulsién de una mola de 23
semanas; lo que demuestra el real
peligro de la acciéon farmacodindmica
de la droga en oposicién a su efec-
to fisioldgico precisado por Alvarez
y Caldeiro (3). Las instituciones do-
centes, que deben dar la pauta, han
disminuido el accidente al prescindir
de intervenciones tales como fdrceps
alto, o medio alto, extraccién podéli-
ca, versidn por maniobras internas,
maniobras de conversién y valoracién
juiciosa e individual de la posibili-
dad del parto por via vaginal en las
pacientes con antecedente de cesarea
asi como con la vigilancia permanen-
te del trabajo y con la prescindencia
sistemdtica del uso de ocitécicos en
tales casos. En nuestro informe el
forceps no figura sino una sola vez
en la etiologia del accidente mientras
que en el americano lo emplearon
once veces y ocho, en el informe ve-
nezolano. La versidén 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 extraccidn
poddlica, maniobra que ha sido 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-
tucién americana. En nuestras estadis-
ticas no figura porque carecemos de
servicio sistemdtico de anestesia para
la generalidad de los partos y sola-
mente se utiliza en contados casos;
pero debemos dar la voz de alarma
ante la posibilidad de la rotura ute-
rina en pacientes que trabajan con
engafiosa normalidad por la accidn
de la anestesia regional, desde luego
contraindicada cuando hay antece-
dente de cesdrea y distocia de pro-
porcién o cuando no hay personal ha-
bil que vigile el caso.

nuestra estadistica
con cinco casos de ‘‘maniobras en
presentacién de pelvis”. En tres de
estos casos las pacientes ingresaron
con feto muerto y retencién de cabe-
za Ultima. Debido a la grave amena-
za que se cierne sobre el feto en el
parto en presentaciones de pelvis,
elocuentemente enumeradas Dougald
Bayrd (4). En nuestra institucién he-
mos definido como obligatoria la ce-
sdrea en las primigestantes con esta
presentacién, en paciente con antece-
dente de cesdrea, 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 dina-
mica, con especial referencia al com-
portamiento cervical, o por falta de
encajamiento, prolongacién del traba-
jo, rotura prematura de membranas,
y desde luego, en las distocias que
de por si exigen la intervencién qui-
rurgica.

Estd gravada

La ventosa obstétrica figura en dos
casos de nuestra estadistica; aunque
el mismo Mallmstrom (5) le d&d mas
amplitud de accién que al férceps,
entre nosotros tiene muy escasas sim-
patias y, en los casos mencionados,
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se aplicdé en inminencia de ruptura
lo que la contraindicaba formalmen-
te.

Roturas espontaneas. Llama |a
atencién 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-
tdnea durante el trabajo con (tero
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 cesdrea previa. En
nuestra estadistica, las roturas espon-
tdneas en su gran mayoria, (treinta
sobre treinta y cuatro) correspon-
den a pacientes con antecedentes de
cesdrea y aun mds asimilable al mis-
mo renglén, por antecedente de mio-
mectomia corporal. Las demds, ocu-
rren en presentaciones distdcicas:
una de frente, cuatro de hombro, una
de cara y cinco de vértice. Con ra-
zén, en la mayoria de los centros
obstétricos americanos anota Helman
(6) hay tendencia a resolver todo
caso de parto de cesdrea previa con
otra cesdrea. Una observacién que sal-
ta a la vista en nuestros casos, es
que en las pacientes de baja paridad
la causa preponderante de la rotura
la dad el antecedente de cesdrea y en
las multiparas, el mal uso de ocité-
cicos. En la revisién estadistica y co-
mentarios de Gabriel Acufa (7-8)
solo el 40% de las pacientes con an-
tecedente de cesdrea tuvieron el par-
to por la via vaginal; en éstas, hubo
un 2% de rotura. Alberto Cérdenas
Escobar (9) encuentra en su revision
sobre 100 casos de la Clinica David
Restrepo, un 60% de partos por via
vaginal con un 1% de rotura uteri-
na. Lopez Risso (2) destaca cdmo la
mayoria de las estadisticas, y tam-
bién la suya, informan que la multi-
paridad es factor frecuente en la etio-
logia del accidente; agrega que la
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causa de la rotura de su estudio fué
la desproporcién cefalopélvica y a
juzgar por el peso de los fetos: Cali-
borne y Schelin (1) (Cuadro N° 3)
sobre un total de 56, dan 29 de rotu-
ras espontaneas de las cuales 17 se
produjeron durante el embarazo en
la siguiente forma: con antecedente
de cesdrea, 14; y tres con Utero sin
cicatriz alguna. Pensamos nosotros
que, como aun practican los estadi-
nenses la cesdrea corporal, esto ex-
plica la mayoria de las roturas du-
rante el embarazo. La ocurrencia de
cuatro casos de rotura durante el
embarazo en Utero sin cicatriz, co-
rresponde a una patologia inexisten-
te en nuestras observaciones. No re-
gistramos ningun caso de rotura es-
pontanea durante el embarazo. Las
roturas que estos autores refieren du-
rante el trabajo, son de Utero sin ci-
catriz. Se ve claramente que la aten-
ciéon de las pacientes con anteceden-
te de cesdrea es tan cuidadoso, que
en ellas no ha ocurrido un solo ca-
so de rotura; falta saber si este Hos-
pital practica la mdxima “‘una vez
cesdrea, siempre cesdrea’’; lo que ex-
plicaria el cero de los accidentes. Al
comentar el diagndstico veremos que
estos autores lo hacen antes de que
se produzca, por la sensibilidad ex-
quisita que manifiesta la paciente en
la regidon suprapubica relacionada con
la cicatriz. Es claro que en estos ca-
sos la intervencién logra los mejo-
res resultados tanto maternos como
fetales.

Edad y paridad. (Cuadros Nos. 6
y 7). Van paralelas como factor de
importancia en la génesis de la rup-
tura como puede observarse en las
graficas. El mas alto porcentaje lo
dan las grandes multiparas, de G4
hasta G15, en nuestras estadisticas;
la edad de mayor frecuencia es de
los 31 a los 40 afios. Es notorio en
el informe estadinense la ocurrencia
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CUADRO Ne¢ 6
EDADES
16 afos 1
De 20 a 25 afos 13
De 26 a 30 afos 23
De 31 a 40 afos 37
De 41 a 46 ahos 6
CUADRO N° 7
ROTURAS UTERINAS - L.M.l. 1963-1967
PARIDADES
G2. Al. 1
G2. P, 7
G3. P2. 4
G4. A GI15. 68
G13. 5

de ruptura traumética en cinco pri-
migrévidas en las cuales dos se pro-
dujeron por ocitécicos bajo aneste-
sia epidural. En el IMI. de Bogota no
se registra ninguna primigrdvida pa-
ra el accidente y, en G2, una trauma-
tica por maniobras abortivas para
un embarazo avanzado. Roturas es-
pontdneas en secundigestante hubo 7
casos, todas con antecedente de ce-
sdrea. Registramos, en cambio, 68 ca-
sos sobre los 80 en grandes multipa-
ras.

CUADRO N¢ 8

ROTURAS UTERINAS - LM.lL
TIPO DE ROTURA

1963-1967

Segmentaria

1) Cara anterior 21
2) Cara posterior 6
3) Complicadas 23
4) Cicatriz cesdrea 22

5) Dehiscencia 1
6) Prol. Inc. Quir. 1

No Segmentarias
1) Cicatriz corporal
2) Cicatriz miomect.
3) Fondo uterino
4) Bordes uterinos

N Wi i

Tipo de rotura. E| Cuadro N°¢ 8 re-
vela los tipos de rotura encontramos
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en el IMI de Bogotd. Por cuanto en-
tre nosotros la cesdrea de rigor es la
segmentaria, la mayor frecuencia de
roturas se observan en el propio seg-
mento. En Utero sin cicatriz, la ma-
yoria de las veces, el segmento ini-
cia la rotura. Como casos complica-
dos se mencionan aquellos en que
ha habido rotura de vejiga o rotura
de segmento y cuerpo, o que ha si-
do interesada la arteria uterina.

Oportunidad del diagnéstico. (Cua-
dro N2 9). El diagndstico prequirdr-
gico del cuadro se refiere a la opor-
tunidad del mismo una vez produci-
do el accidente y es el que da los
mejores resultados desde el punto de
vista materno y algunos casos de su-
pervivencia fetal. Tenemos un alto
porcentaje de diagndstico durante el
acto operatorio en pacientes interve-
nidas por inminencia de rotura; es
posible que el accidente se haya pro-
ducido en el lapso transcurrido de
la decisién operatoria a su realiza-
cién. El diagndstico tardio hecho en
el puerperio inmediato o mas tarde,
revela inexperiencia del personal que
atendié los casos o descuido, o apre-
suramiento explicable por la aglome-
raciéon de pacientes sumada a la es-
casez de recursos de que se dispo-
ne, pero que, en manera alguna jus-
tifica su ocurrencia. Una asistencia
obstétrica ejemplar no tendria que
hacer estos diagndsticos sino clasifi-
car, valorar y vigilar cuidadosamente
toda paciente en trabajo de parto.

Tratamiento. (Cuadro N¢ 10). “La
finalidad en si del tratamiento, dice

CUADRO N° 9

ROTURAS UTERINAS - L.M.l. 1963-1967
OPORTUNIDAD DIAGN.

Pre-quirdrgico 22
Quirurgico 14
Puerperio inmediato 35
Puerperio tardio 9
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Meredith (10) es la vida de la pa-
ciente 'y no necesariamente hacer
una completa diseccién quirdrgica”.
Tal ha sido también la pauta en el
IMI de Bogota pero se tienen en
cuenta paridad y edad; de ahi que
en los, afortunadamente pocos casos,
que se han presentado en secundiges-
tantes se practicd cirugia conserva-
dora con un ciento por ciento de
buenos resultados. En las grandes
multiparas en quienes se practicd ci-
rugia conservadora, fue por imposi-
cion de las condiciones fisicas de la
paciente; en los casos que lo permi-
ten se practica la histerectomia total.
Practicamente hay un 50% de histe-
rectomias y un 50% de histerorra-
fias. Los resultados maternos finales
son similares en los dos procedimien-
tos. Los dos Ultimos 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
mads, después de histerectomia total
en paciente que ingresé en malas
condiciones y con una rotura com-
plicada.

CUADRO N¢ 10

ROTURAS UTERINAS - L.M.l. 1963-1967
TRATAMIENTO
Histerectomia total 35
Histerectomia sub-total 3
Histerorafias 37
Laparotomias 2
No intervencién 3
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Mortalidad. (Cuadro N¢ 11). Mues-
tra el cuadro las cifras comparativas
de las tres instituciones en cuanto a
mortalidad materna y mortalidad pe-
rinatal. En cuanto a la primera, el
Hospital de Maracay dd un 27,2%,
el Hospital de Virginia dd un 7,14%
y el IMI de Bogotd, un 7,50%. Este
Ultimo indice seria inferior si nues-
tra estadistica 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 diagndstico tardio, pues cuan-
do la intervenciéon ha sido oportuna,
no ha habido mortalidad. En relacidn
con la mortalidad perinatal, entre el
ciento por ciento de Maracay y el
37% de Virginia, Bogotd da un
63,7%; pero vale la pena explicar
que la supervivencia fetal no sola-
mente depende de la oportunidad del
diagndstico sino también de la clase
de rotura; en la rotura completa, la
muerte fetal se produce en un ciento
por ciento; en la dehiscencia y en las
roturas incompletas, se logra supervi-
vencia fetal en alto porcentaje. La

notoria supervivencia fetal obtenida
en el Medical Center se debe a los
diagndsticos de roturas durante el

embarazo pues registra cinco casos
de rotura con antecedente de cesa-
rea corporal en los cuales logran cua-
tro fetos vivos; y nueve casos con
antecedente de cesdrea segmentaria,
todos con supervivencia fetal. A su
vez y, para que se vea el contraste,
presentan tres casos de rotura espon-

CUADRO N¢ 11

MORTALIDAD
Institucién Casos Perinatal Materna
Med. Cent. Virg. 56 21 37,5% 4 7.14%
H. Civ. Maracay 44 46 100 % 10 2,72%
Inst. M. |. Bog. 80 51 63,7 % 6 7,50%
* Inst. M. I. Bog. 59 31 52,5% 4 6,94%

* Indice de rotura descontadas las extra-hospitalarias.
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tdnea durante el embarazo en Utero
sin antecedente de cicatriz, todos
tres con muerte fetal.

Para finalizar estos comentarios
insistimos en que el accidente, en
nuestro medio, se reduciria al mini-
mo si se siguieran rigurosamente las
normas y conductas establecidas, por-
que un alto porcentaje es imputable
a la transgresiéon de tales normas.
Es lo sucedido con el empleo de oci-
técicos en pacientes con antecedente
de cesdrea y en las grandes multipa-
ras; también al permitir parto vagi-
nal a pacientes con antecedente de
dos cesdreas 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 cesdrea sea de rigor, como
en las indicaciones universalmente
aceptadas, en las siguientes que aun
provocan controversia:

1°) siempre que haya sido practi-
cada una cesdrea o que el Utero gré-
vido tenga cicatriz quirdrgica.

2°?) en todo caso de presentacion
de pelvis.

3°) en las grandes multiparas con
distocia dindmica 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 impresidn
clara de su pronta terminacijén es-
pontanea.
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