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INTRODUCCION

Las soluciones de continuidad que se producen en el
ltero, pueden consistir en perforaciones, rasgaduras o des-
garrosy roturas. En un sentido mas amplio, se deseriben ba-
jo el nombre de rupturas del utero, todas las soluciones de
continuidad situadas a nivel del cuerpo y del segmento in-
ferior. Nuestro trabajo trata de ellas en especial. En cuan-
to a las rupturas que se limitan al cuello, no forman parte
de este trabajo, porque siendo de menos importancia y requi-
riendo un tratamiento distinto, no encuadran en el espiritu
cientifico de aquellas, sin embargo, las tendremos en cuenta
en aquellos casos en que la rasgadura remonte hasta el seg-
mento inferior. ' ‘

La ruptura del Gtero es una de las contingencias mas
, graves—si no la mas grave—que puede sobrevenir en una
parturiente. Antiguamente, sobre todo si se trataba de una
ruptura completa, conducia a la muerte segura por el doble
peligro de hemorragia e infeccién, Este temible accidente
ocurre, dice De Lee, mas a menudo de lo que generalmente
se cree. No sélo para el especialista, sino atin para el médi-
co general, es de gran importancia practica conocer esta le-
sién. Su etiologia es muy importante: atn actualmente en-
tre los médicos, existe una tendencia marcada a atribuir al
partero, de manera sistemética, la culpa de toda ruptura
uterina.
~ El establecimiento de Servicios pre-natales y de Ma-
ternidad y la posibilidad de aplicar todos los recursos cien-
tificos, hardn que este accidente sea cada vez méas raro; en
este sentido una palabra domina: Profilaxia.

.

HISTORIA

Guillemeau (1550-1613) fué quien por primera vez reco-
nocid y deseribié en su esencia, esta lesién. Fué este mismo
médico quien probé que la ruptura uterina podia causar la
muerte de las parturientes. El primer trabajo serio al res-
pecto aparecid cien afios después en la tesis de Crantz, cita-
da por Brindeau. Posteriormente ILevret, Baudelocque ¥
otros trataron el tema, refiriéndose particularmente a su




meecanismo y sintomatologia. Los trabajos ulteriores de
Bandl, Frommel y Tarnier son notables : algunos de ellos son
tenidos como clasicos. ‘ :
DESCRIPCION.—Las rupturas del ttero pueden
presentarse en el curso del embarazo o durante el parto.

PRIMERA PARTE
CAPITULO PRIMERO

Rupturas del utero durante el embarazo.

Son excepcionales, Trask en su estadistica de 303 ca-
808 no cita mas que 38 rupturas durante el embarazo, Todos
los autores estdn de acuerdo en que es un accidente raro
salvo la perforacion que complica al aborto eriminal o su
tentativa. Kin principio un dtero sano puede romperse sélo
por un traumatismo de gran violencia; pero cuando presen-
ta alguna alteracion, puede romperse espontdneamente, du-
rante el embarazo o durante el trabajo. ’

ETTIOLOGIA.—Las causas se clasifican en traumati-
cas y espontineas; a veces pueden combinarse.

A)  Rupturas traumdticas: pueden ser accidentales o
provocadas; raras a] principio del embarazo (el ttero esta
protegido por la pelvis menor), son més frecuentes en la
Vecm.dad del término. El traumatismo puede actuar direc-
ta o indirectamente.

1) Traumatismo directo:

~a) De fueraa dentro: a veces se producen sin que haya
herlfia" de la pared: caida, puntapié o choque. La violencia
mecanica actua a través de las cubiertas abdominales sobre
el utero lleno de liquido, y la presién, segiin las leyes de la
h.ldraUllCa, se propaga regular e integramente en todos sen-
tidos. Son las rupturas por compresién o expansién que ei-
ta Doederlein. M4s frecuentemente se deben a heridas por
instrumento cortante, punzante o por proyectil de arma de
fuego. : '
_ b) De dentro a fuera: es el caso de heridas por aborto
‘ crlmm’al, casi siempre al nivel de la-cara posterior del cuello
en su angulo de flexién con el cuerpo, al nivel del fondo dé
- saco _posterior o en el fondo uterino. Estambién el caso ope-
. ratorio de la perforacion en e] curso de un raspado uterino,
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© 2) Por trawmatismo indirecto: Muy excepcionales, por
una caida o un esfuerzo de cualquier naturaleza.

En las rupturas trauméticas pueden encontrarse le-
siones asociadas, maternas y fetales: lesiones dseas y visee-
rales de la madre y fracturas de los miembros, del craneo y
lesiones de las partes blandas del feto.

B) Rupturas espontdneas: tienen lugar mas frecuen-
temente en los tltimos meses del embarazo, pero pueden
presentarse en cualquier periodo. Asi, 31 de los T8 casos
reunidos por Baisch se observaron durante los cinco pri-

‘meros meses. La caracteristica de la ruptura espontanea

durante el embarazo es su localizacién: la lesién esta situa-
da casi invariablemente en el segmento superior del dtero, )
lo que contrasta con las que suceden durante el trabajo,
que ocurren siempre en el segmento inferior.

’ En los c¢asos observados casi siempre se trataba de em-
barazos intersticiales eon ruptura; otros correspondian al
desarrollo del huevo cerca del ‘‘ostium tubae”. Puede en-
contrarse €l antecedente de una operacién cesirea, (obser-
vacién N° 13), de desgarros previos, de operaeiones gine-
colégicas y obstétricas (extirpacién de fibromas, raspados
uterinos, alumbramientos artificiales, ete.) de placenta pre-
via, de placenta acreta; de infecciones previas (endometri-
tis, ete.), de neoplasmas, mola hidatiforme, deformaciones
uterinas, o bien, degeneraciones grasosas y hialinas del
miometrio. Son, en restimen, los mismos factores que pre-
disponen a la ruptura.durante el parto.

PATOGENIA.—a) Alteraciones de la pared uterina:
Cicatriz de cesirea anterior u otras operaciones; degenera-
ciones de la fibra muscular; penetracién de las vellosidades
coriales en el espesor del musculo uterino (en uno de los
casos deseritos por Schwendener y Alexandroff, el espe-
sor de la pared uterina habia llegado a ser de dos milime-
tros) y con mayor razén en casos de mola hidatiforme que
por si sola puede ser perforante. '

b) Deformaciones: Utero infantil, bicorne, didelfo,
ete.

Como causa determinante puede actuar el esfuerzo: tos,
vémito, un movimiento brusco; a veces el accidente ocurre
en la calma més completa, estando la enferma, por ejemplo,
reposando en su cama. ‘ : V

SINTOMATOLOGIA.—En casos de rupturas trau-
méticas con antecedente causal claro, puede encontrarse




ademads, una herida de la pared abdominal que corresponde
0 1o topograficamente al utero, pudiendo verse la expul-
sién de liquido amnidtico por la herida cutdnea. Otras ve-
ces, cuando la herida es grande, el feto puede pasar, en par-
te o en totalidad, a través de la herida. No es raro ’tampoco
encontrar huellas de intervenciones criminales o acciden-
tales (econtusiones, fracturas, ete.). Los sintomas propios
de Ia ruptura uterina recuerdan notablemente los de rup-
tura de embarazo ectépico. Es 1til recordar, sin embargo
que, sobre todo cuando el agente traumético ha sido unei
violencia externa, el shock es méis acentuado. Los sinto-
mas, en general, son debidos a irritacién peritoneal y he-
morragia interna. Hay casos latentes o de sintomatologia
tan escasa, que pueden pasar inadvertidos al prineipio y
reyela.-rse més tarde con la sintomatologia de graves com-
plicaciones; o bien que pueden curar completamente sin
haber presentado ninguna manifestacién patolégica.

Cuando la ruptura es espontinea en los cinco primeros
meses, se presenta el cuadro de un embarazo ectépico. En
los ultimos meses la ruptura puede ser latente y la liemo-
rragia tan ligera que no dé lugar a sintomas; la regla es
que se presente bajo la forma de un cuadro de, hemorragia
interna con o sin percepeién de la existencia del feto en la
cavidad abdominal. '

El principio puede haber sido insidioso o manifestado
por molestias ligeras (pesadez, tensién) o dolores poco acen-
tuados, como sucedié en nuestro caso N°* 13. Lo més habi-
tual es que principie con dolor agudo, sibito. Atin en los
casos en que la hemorragia interna no es abundante, los
smtoyae'ms de shock o de reaccién peritoneal pueden ll’egar
al maximo. La hemorragia puede ser interna, externa o
mixta; a veces el nifio sirve de tapén y evita la ﬁemornagia.
Lo.s,hemantomas son raros a causa de la localizacién de la
lesion. Las contracciones uterinas pueden expulsar com-
pletamente feto y placenta hacia el abdomen (Obs. N° 13)
IQ cual, segﬁp Schwartz, es favorable porque el tdtero al
eontrae?se, cierra los senos uterinos disminuyendo la he-
morragia. Hay casos también en que la expulsién del feto
se hace por las vias naturales, cuando ha habido tiempo
para que se instale un trabajo rdpido, y antes de que la ras-
gadura se complete. Fn resumen, lo que domina en ia sin-
tomatologia de la ruptura del Gtero durante el embarazo
 yasea traumitica o esponténea, es el cuadro clinico de he—’
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‘morragia interna. Hay que tener en cuenta, sin embargo,

los casos atipicos: Schuman refiere en su libro el caso de
una enferma vista por él en el curso del octavo mes de em-
barazo, con el antecedente de una operacién cesarea y que-
jandose de ligeros malestares; los examenes clinico y ra-
diolégico no proporeionaron ningln dato de valor ; pero pre-
sumiendo la ruptura uterina, se hizo la laparotomia que
permitié extraer un nifio vivo de la cavidad abdominal, ter-
minando con una histerectomia subtotal.

EVOLUCION.—Salvo casos excepcionales, la evolu-
cién esponténea es hacia la muerte de la madre y del nifio;
la primera puede morir rdpidamente a consecuencia del
shock o de la hemorragia o més tarde a consecuencia de la
infeccion. Cuando el nifio es expulsado parcial o totalmen-
te pasando a la cavidad abdominal, la regla es que muera,
se presente infeccién y se desarrolle una peritonitis que ma-
tard a la vez a la madre. Pero el feto al morir puede tam-
bién aislarse en la cavidad abdominal y formar una especie
de quiste llamado Litopedion. Excepcionalmente el des-
pués de haber franqueado la brecha uterina, por haber nifio

uede continuar viviendo entre la masa intestinal, queda-
do la placenta bien nutrida en la cavidad uterina.

En casos de perforaciones o rupturas pequefias causa-
das por instrumentos corto-punzantes, el embarazo puede
llegar a término, aunque lo corriente es que la herida dé lu-
gar al aborto. ' . k '

DIAGNOSTICO.—Es a veces muy dificil porque los
sfntomas son muy velados o ausentes; afortunadamente
las causas que simulan este accidente, justifican también
una laparotomfa (Ruptura de embarazo ectépico en pri-
mer lugar; torsién de tumores implantados en el dtero o
sus anexos; ruptura del bazo; de la vesfcula biliar, ete.)
Al final de] embarazo la ruptura se puede confundir con el
desprendimiento prematuro de la placenta normalmente in-
sertada ; con la placenta previa y con rarisimo caso del em-
barazo extra-uterino a término; nos referiremos especial-
mente a estos diagnésticos mas adelante, en el capitulo co-
rrespondiente a las rupturas del tero, durante el parto.

PRONOSTICO.—Es grave para la madre y para el
feto. Excepcionalmente el feto pasa a la cavidad peritoneal
rodeado de sus membranas, en donde contintia su desarro-
1lo, quedando la placenta en el dtero (embarazo utero-abdo-
minal). Por lo general el paso a la cavidad peritoneal es si-
nénimo de muerte fetal. En cuanto a la madre, el pronésti-




co depende del diagndstico oportuno, siendo relativamente
bueno con un tratamiento inmediato. ‘
TRATAMIENTO.—Laparotomia, tan pronto como se
haga el diagnéstico; atin la sola sospecha es suficiente para
indicarla. La histerectomia es la operaciéon de elececidn,
por no decir la Gniea operacién que hay que hacer, Sin em-
~bargo, De Lee menciona que en ciertos casos, se ha indicado
la sutura de la brecha uterina (casos asépticos en mujeres
jovenes). Thoma y Riedel indican la histerectomia particu-
larmente en los casos sospechosos de infeccién y cuando la
madre tiene ya muchos hijos.
En todo caso, el tratamiento general a base de sueros,
tonicardiacos, ete., estd muy indicado. La transfusién san-
guinea sera un precioso recurso auxiliar. '

CAPITULO SEGUNDO

Rupturas del dtero durante el parto.

Son las mas frecuentes, razén por la cual merecen un
estudio més detenido. Entre las complicaciones del parto es
la mas grave: casi siempre termina en la muerte del feto y
muy frecuentemente en la de la madre.

FRECUENCIA.—En las ciudades y comunidades que
cuentan con centros hospitalarios o clinicas obstétricas, en
donde los casos distéeicos se tratan con todo el cuidado que
requieren, la ruptura uterina no es frecuente. En términos
generales puede considerarse este temible accidente como
raro; su incidencia es de 1 x 1.000 a 1 x 2.500 partos. Es
més frecuente en las multiparas que en las primiparas; 8
por 1 seguin algunos autores, 12 por 1 segiin otros. El peli-
gro de ruptura aumenta con el nimero de hijos. Con rela-
cion a la edad, su mayor frecuencia se observa entre 30 y 40
afios.

Doederlein opina que la estadistica en este sector de la
medicina es mas engafiodsa que en cualquiera otro; y la ma-
yor frecuencia en las clinicas y hospitales se deberia a que
ahi se reconoce mas facilmente y se trata mejor tal acciden-
te, lo que no ocurre sino de manera excepcional en medios
rurales, barrios pobres, ete. donde pasa casi siempre inad-
vertido; explican la muerte en estos casos como debida
a debilidad cardiaca, peritonitis, ete. Bandl en la Clinica de
.Viena obtuvo una proporcién de 1 por cada 1.183 partos.

Churechill en una estadistica mayor, recogida’de doce esta-
blecimientos distintos, encontré registradas 117 rupturas
en 154.303 partos, lo que da una proporeién de 1 por 1.318.
En la estadistica de la Universidad de Berlin se encuentra
un caso en 462 partos. Bumm la considera todavia menos
frecuente. En otras estadisticas las cifras son igualmente
bajas: Sauvage en la Clinica Baudelocque encontré duran-
te 10 afips una frecuencia de 1 por 1.000. Lobenstine da la
cifra de 1.2 por 1.000. Scipiades 0.46 por 1.000 y Jolly 0.30
por 1.000. Estadisticas muy recientes dan las siguientes ci-.
fras: Country Hospital, 1 por 1.343, con un total de 16 ca-
sos de rupturas durante cinco afios, (1932-36 inclusive) ;
New York Lying-In Hospital, en 10.000 partos 4 casos, s
deeir, 1 por 2.500; Schuman observé solamente un caso (de
causa operatoria) en 6.000.

La frecuencia varia esencialmente con la atencién que
se preste a las parturientes; en las maternidades se obser-
va cada vez menos, mientras que en la practica particular y
en especial en la rural y 1a de los barrios pobres, la frecuen-
cia es mayor, a causa del abandono en que se encuentran
las mujeres en lo referente a su higiene durante el embara-
zo, falta de consultas prenatales y mala asistencia durante el
parto. Schuman encontré en los distritos rurales una fre-
cuencia de 1 por 800. Costa, del Brasil, observé en 5 afios,
20 casos de rupturas uterinas durante el periodo de expul-

sién en 1,647 partos, lo que da una incidencia de 1.2 por

ciento; dicho autor atribuye esta gran frecuencia al hecho
de que su estadistica se refiere a menudo a mujeres de la
clase pobre, sin cuidados prenatales y con asistencia médica
tardia. En la Maternidad de Argel, durante 20 afios, se
observaron 20 rupturas uterinas. Il tanto por ciento en
las blancas fué de 1.5 por 1,000, lo que casi concuerda con
las otras estadisticas; pero en las indigenas fué de 18 por
1,000. KEsta diferencia obedece a que los nativos son reacios
a la asistencia antes y durante el parto y acuden al médico
en dltima instancia, al cabo de varios dias de trabajo, en
malas condiciones, después de haber sido sometidas, muchas
veces, a violencias por parteras improvisadas.

Las rupturas traumdticas del utero segiin la mayor
parte de los autores son mucho menos frecuentes que las es-
pontaneas. Jolly en 573 casos de rupturas uterinas encontré
197 de origen traumatico y 376 espontédneas. Weber encuen-
tra un 6% de traumaticas. Scipiades registra 65% de espon-

tdneas y 35% de traumaticas. Sin embargo Koblank encuen-




tra predominio de las traumaéaticas en una serie de 80 casos
(48 trauméticas por 32 espontaneas). Lampert igualmente
encontré en 20 casos, 14 traumadticas y 6 espontdneas. Har-
douin publica 4 casos instructivos de rupturas de origen
trauméatico y cree que el ntimero relativamente pequeio de
estas se debe a la falta de publicidad, pues los parteros se
atribuyen poca o ninguna culpa en esos casos.

Aparentemente se mencionan con mayor frecuencia

las rupturas completas que las incompletas: en 29 casos ci-
tados por Kerr 13 fueron incompletas. En una larga serie
publ}cada por Merz 187 fueron completas y 46 incompletas.
Davis en una estadistica reciente del New York Lying-In
Ho_spltal en 106 casos de rupturas encontré 64 completas,
18 incompletas y 24 consecutivas a operacién cesérea.
ETTOLOGIA.—Las rupturas del ttero durante el
parto pueden producirse fuera de toda causa traumética,
operatoria o medicamentosa, llamdndose entonces rupturas
espontineas. En el caso contrario se llaman rupturas pro-
vocadas o traumaticas. A ‘
A)  Rupturas espontdneas.—Son consideradas por la
mayor parte de los autores como 1as méas frecuentes. La cau-

sa predisponente por excelencia es la pluriparidad y sobre

todo la multiparidad (tdtero blando de las grandes multipa-
ras de Metzger). Segtin Merz el 94 por ciento de rupturas
sobrevienen en multiparas. La causa determinante de la
ruptura es la contraceién uterina en si. Raramente es una
co.ntraccién normal en un ttero débil (cicatriz de cesirea,
miomectomia, ete.) Generalmente es la contraccién vuelta
anormal en su energia y duracién, como reaceién espontanea
ante un obstaculo al parto. Las causas predisponentes pue-
den dividirse en dos grupos:

' 1°—Las que producen debilitamiento de la pared ute-
rina, o veces verdadera alteracién de la misma:

Cicatrices: Cicatrices uterinas consecutivas a opera-
ciones tales como (miomectomias, salpigectomias, cesireas
abdominales) ; a cesireas vaginales (que puedeil dejar es-
tenosis cervicales) o a incisiones de cuello (Diihrsen y
otras) que son menos peligrosas que las rasgaduras espon-
taneas.

—Cicatrices consecutivas a rupturas anteriores (rup-
’ilira uterina recidivante). Scipiades la ha visto 8 veces en

Casos. :

. __(licatrices consecutivas a raspados uterinos, perfo-
raciones (sobre todo por aborto criminal).

— Tumores: fibroma, cincer, mola hidatiforme.

—Adelgazamiento de la pared debida a placentas ad-
heridas, placenta acreta, ete. que necesitaron alumbramien-
to artificial o bien extirpacién de tumores.

— Tnsercién viciosa de la placenta en el segmento infe-
rior (caso citado por Cauwenbergh).—Obs. N° 17.

- —C(recimiento de la placenta dentro del musculo, espe-
cialmente cuando se localiza en una poreién delgada o en-
ferma.

—Adelgazamientos y lesiones dejadas por procesos sép-
ticos puerperales y otras inflamaciones.

—Edemas del segmento inferior.

—Necrosis por compresion.

__Raramente, adelgazamientos de la pared uterina de-
bidos talvez a disociacién de los haces musculares durante
un parto anterior, probablemente por disturbios de la iner-
vacion. ,

— Degeneraciones hialina y grasienta del masculo.

— Deformaciones uterinas: hemittero, Gtero doble, tte-
ro infantil. ' «

—Embarazos intersticiales, en un cuerno, ete.

—Degeneracién de las fibras por endometritis erbnica

—~—

-0 enfermedades infecciosas como tuberculosis, sifilis, ete.

—Adherencias del ftero a las visceras vecinas o a la
pared abdominal (ventro-fijacién).

En resumen, las causas de alteracién de la pared uteri-
na se atribuyen a:

1°—Tesiones consecutivas a pequefios desgarros o a es-
caras superficiales durante un parto anterior.

°_Atrofia de la pared de origen congénito o adquiri-

do (superinvolucién, ete.) ‘ '

3°—Al edema, a la infiltracién sero-sanguinea del seg-
mento inferior bajo la influencia de un parto prolongado y

~ penoso, lesién ya indicada por Baudelocque:.

4°——A las degeneraciones grasientas y hialinas de las
fibras musculares. ‘ .

5°—A las alteraciones del tejido eléstico.

Tas alteraciones histolégicas de los elementos anatémi-
cos se verifican con mayor facilidad en las multiparas: las
lesiones microscépicas estén situadas en la fibra misma o en
el tejido perifascicular y corresponden a degeneraciéon gra-




sienta y hialina con o sin alteracién de las paredes de los va-
SOS 1ntrq:uterinqs ¥y lesiones de esclerosis frecuentes. La de-
generacion grasienta que experimentan los elemertos con-
t?a,ctlles de la matriz después del parto, deja al miisculo ute-
rino en condiciones de funcionalismo cada vez peores, razén
por la cual opone cada vez menos resistencia a la distensidn.
El-pehgyo de ruptura aumenta con cada parto porque las
1es1opes insignificantes una vez cicatrizadas ya no soportan
un nuevo embarazo. A veces ayuda también el hecho de que
“los elementos conjuntivos sufren procesos endometriticos
de diversa indole. Ivanoff insiste mucho en esto Gltimo. En
la placenta previa la ruptura generalmente es espontanea.
Se sabe que en €l sitio en que se implanta la placenta las
modificaciones imprimidas al Gtero son mas importantes
ilug _eJ{f:l el ygstg dlel 6%’gan0; ¥ cuando la insercién es baja, por
; | . J ! ,
(ia . :dzﬁ.sEg R :. 1(\)I§ 111171i1mo,s meses o del trabajo, el Gtero pue-
La predisposicién a la ruptura consecutiva a, partos
anteriores depende de diversas circunstancias; en algunos
¢asos 1o es posible encontrar antecedente patolégico alguno
pero es frecuente encontrar partos mas o menos laboriosos,
qperacmnes.obstét.rifcaﬂs, infecciones puerperales, ete. suscep—’
tibles de dejar lesiones cleatriciales, mas o menos extensas,

El tejido de cicatriz, por carecer de elementos eldsticos, no -

permite una distensién muy grande Y crea por lo tanto gran
predisposicién a la ruptura. Los tumores y cicatrices de to-
da clase con implantacién en el titero obran igualmente. Po-
IjO,SGl.lln considera que es a la ausencia relativa de tejido
elastico del fondo uterino a la que puede atribuirse el acci-
dente. J elhnghaus ¥ otros hablan de debilidad inherente/a
la pared uter'ma,.en algunos casos por formacién excesiva
de tejido conjuntivo consecutiva a I extraccién de placen-
tas adher_entes en los embarazos anteriores, como en los ca-
sos recogidos por Riddell. Schafer relatd 1’1n caso debido a
adenomiometritis difusa. :

; *—Todos los factores mecinicos que oponen un obs-
tdculo al parto'normal. Esta rvesistencia anormal al esfuer-
zo ute_rmo,puede ser producida por todas las variedades de
d1§t0c1a por parte de la madre y del feto. A menos que las
fuerzas naturales puedan salvar estas obstruecciones por un
esfuerzo moderado, 13 ruptura se hari inminente 5}79 es el
punto mésy delgado o el mas sobredistendido. el qué cede |

; a) Causas maternas: Pelvis estrechas— Fibromas y
"(];U_IStES que obstruyen la excavacién (tumores previos‘)‘.-»

g

e 1Y ea
Retroversion parcial de titero gravido.— Abdomen péndu-
lo.— Atresia de la vagina.— Alteraciones del cuello (cin-
cer, cicatrices, etc.).— Rigidez del periné.

b) Causas fetales: KEmbarazo gemelar (sobre  todo
cuando hay tendencia al encajamiento simultaneo de dos
polos.—Hidramnios—Volumen exagerado total o parcial
del feto, muy especialmente la Hidrocefalia que se termina
fatalmente por ruptura uterina si no se interviene a tiem-
po.— Presentaciones viciosas (hombro, vértice, cara, fren-
te, occipito-posteriores, ete.)

°—(Combinacién de factores, Generalmente la causa
no se encuentra aislada y la reunién de dos o tres de ellos
constituye la regla; en efecto, la distensiéon excesiva de un
utero alterado histolégicamente, produce més fécilmente la
ruptura. '

B)  Rupturas traumdticas o provocadas son las que
resultan de una lesién por agentes externos, intervenciones
operatorias (manuales o instrumentales) o por el uso intem-
pestivo de ocitocicos. Las causas traumaticas pueden actuar
eon o sin la presencia de las causas que contribuyen a la
ruptura espontanea.

Citemos como causas: :

1°—Traumatismos accidentales: caida, golpes, heridas,
ete., es decir las mismas causas que vimos durante el em-
barazo, . , b
2°—Traumatismos operatorios: maniobras y operacio-
nes obstétricas, alin en manos de parteros expertos, siendo
éstos la perforacién de membranas; la dilatacién artificial
rapida (no usada ya); el alumbramiento artificial en casos
de adherencia de placenta (placenta acreta) o de encastilla-
thiento de la misma; las rasgaduras del cuello o lag incisio-
nes (Diihrsen, ete.) que se propagan al segmento inferior;
las lesiones instrumentales (ganchos, tijeras, cucharas de
féreeps, lanceta de Basiotribo, ete.) que actiian directamen-
te. Las causas mas frecuentes de este grupo son: Ver-
8ion por maniobras internas y férceps. En la versién poda-
lica la ruptura puede observarse:

a) Al introducir la mano antes de la dilatacién com-
pleta, si los dedos penetran bruscamente entre la presenta-
cion y el segmento inferior distendido; b) La sola introduec-
cién de la mano, atin a través del cuello dilatado, puede ser
suficiente para provocar la ruptura en un utero predispues-
to, y Gnicamente por el aumento de tensién intra-uterina,
aun sin practicar maniobra alguna; ¢) Al efectuar la evolu-~
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¢ioén, sobre todo en un ttero vacio de liquido y retraido sobre
el feto, la pared uterina pegada al niho le impide moverse
v si se insiste, el Gtero estalla; d) Durante la extracecién, si
el cuello no estd completamente dilatado, el utero estalla al
pasar la cabeza fetal. Es dificil sefialar un limite preciso

que resisten de manera increible.

" Con el férceps la ruptura puede observarse: a) cuan-
do el cuello estd incompletamente dilatado; b) por compre-
sién de una de las cucharas sobre el promontorio o el pubis;
¢) por la colocaciéon de una o de ambas ramas a través de la
pared vaginal; d) por la colocacién de las mismas intere-
sando parte de la musculatura y sin interesar la vagina.

Se ha inecriminado a la raquianestesia de ser causa pre-
disponente de la ruptura uterina, porque inhibe la inerva-
cién medular del utero, dejando predominar la accién del
sistema nerviogo auténomo; ésto provoea tendencia muy
marcada a la hipertonia que, como es sabido, es favorable a
la produccién de la ruptura en ocasion de una interven-
cion. : -

PATOGENTIA.—a) De las causas espontineas: 1°—
por distensién exagerada del segmento inferior. El cuerpo
uterino, al contraerse, tiende a hacer subir el anillo de con-
traceion, de tal manera que el segmento inferior, poco espe-
80, pero eldstico, se deja distender y se adelgaza mucho, Es
alli donde existe un punto débil y en las paredes del segmen-
to inferior (cicatriz, degeneracién, etc.) donde se hace la
ruptura. En resumen este mecanismo consiste en una elon-
gacién y un estallamiento consecutivos del segmento infe-
rior. -

2°—Otras veces el mecanismo es diferente. Kl segmen-
to inferior estalla por limitacién de su extensibilidad con-
secutiva a la fijacién del cuello, entre la presentacién y el
promontorio o el pubis; es el ‘‘desgaste perforante de
Breus””. Mme. Lachapelle admite el estiramiento del muscu-
lo uterino, luego su compresién y su aplastamiento entre el
pubis y la cabeza. Es un mecanismo raro, pero exacto. Mas
a menudo se produce un estallamiento del segmento inferior
por sobredistension. Kl desgaste por compresiéon juega
gran papel en el mecanismo de las rupturas complicadas,
(rasgadura que interesa la vejiga, por ejemplo.)

3°—Bandl da otra explicacién: el feto ocupa el segmen-
to inferior distendido al maximo y que llega a no tener mas

eeacit .

porque al lado de tteros que se rompen facilmente hay otros |

que 1 o 2 milimetros de espesor; el cuerpo uterino lo empu-
ja a la manera de un piston contra esta pared adelgazada;
2l final la cabeza la atraviesa, resultando una ruptura ute-
rina que pucde detenerse en el anillo de Z.Bandl"o alcanzar
el cuerpo del ttero, Este mecanismo explica claramente 1o
que sucede en la presentacion de hombro a.ﬂ?andonada, con
tendencia al encajamiento de la presentacién y bolsa rota
desde algin tiempo. o .

La explicacién clara del mecanismo mas frecuente de
la ruptura uterina fué dada por Michaelis de Ife1pz1g en
1857 y popularizada por Bandl, en su monografia sobre la

Tuptura del atero y su mecanismo. Normalmente, bajo la

influencia de los dolores del parto, el Gtero se diferencia en
dos porciones separadas por una ’elevacmn mrcula»rud:e, t'eﬁi
do, a la cual se aplica.el nombre de anillo de ‘con.t’frac(f@fa% h
segmento superior al contraerse hace la expulsion del 1eto,
en tanto que el interior se dilata y de modo pasivo ]gqrma
parte del canal a través del cual es expulsado _e’l feto. 1 seg-
mento inferior, que va del anillo de contraceion e}l cuello se
llama también canal de Braun. Ql}ando un obst,aeulo serio
se opone a] paso del feto, la porcién activa del utero esJC es-
timulada para un esfuerzo mayor, ql contraerse se T€ Eae
lentamente y su limite inferior ’(anlllo de contrae-elo%_)t el-
ga a ocupar un nivel mucho mas elevadoo que el habitual.
De todo esto resulta, sobre todo si los labios del cuello son
cogidos entre la parte que se .prese@ta yel ('astrech% supclar;gr_.
que la poderosa traceién hacia arriba, se ejerce sobre e gs
mento inferior uterino pasivo, que va ’quedando cada vez ina
estirado y cada vez mas delgado. Asi, ’del adelgazamiento ia’
]a ruptura no hay mas que un paso y éste se franquea lln:i?es
damente. Se puede decir que primero las fibras mus(n’l1 .

se separan y se rasgan, 1ueg9 cede 1a. mucosa y por 1 111}2
la capa peritoneal. Bandl opina también que esﬁ .ne('ze’zsagle 1
para la produccién de la ruptura, que haya una J?CI.OIT o
cuello uterino entre la cabeza y los huesos de la pélvis: sl
fijacién no hay desgarro, dice Bandl..La ruptura po.rddlls-
tensién exagerada dé las paredes uterinas es la causa de 12
inmensa mayoria de las ruptm"as, fespontam?as, Aun en
aquellas consideradas como traumaticas, la hlpeI.'dlsbenSEO{l
del segmento. cérvico-uterino juega un papel cap}tal, la fal-
ta de relacién entre la parte contractil de la poreidn superior
y media. del ttero y la distension .extrgma que d.ebe SOpor-
tar en algunos casos el segmento inferior del mismo, es la
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causante de la ruptura. Frecuentemente puede observarse
que la ruptura uterina sobreviene en partos de corta dura-
cién, las fibras uterinas sufren una distension rapida y no
tienen tiempo para adaptarse; si la distension es lenta, pue-
de alcanzar grados mayores; por otra parte, a mayor ener-
gia contractil deberdn haber mayores facilidades para la
salida del nifio; de lo contrario hay peligro de pasar el li-
mite de la extensibilidad de los elementos anatémicos y de
que sobrevenga la ruptura.

Una variedad de lesién uterina es el desgaste o magu-
llamiento de sus paredes. Esto sucede en los puntos en-que
la pared queda comprimida durante largo tiempo, entre la
cabeza y la pelvis o cuando sufre una pasajera pero notable
compresién, en los partos terminados por intervencién ins-
trumental. La mayor parte de las veces son los fondos de
saco vaginales y el cuello los puntos que quedan comprimi-
dos entre la cabeza y la sinfisis o el promontorio. Los tejidos
comprimidos se necrosan y son eliminados en el curso del
puerperio, dejando una ulceracién que al curar produce una
cicatriz radiada; cuando la necrosis afecta la vejiga queda-
ra una fistula. , ‘

B) Delas causas provocadas.

a) La ruptura se produce a veces por distensién brus-
ca que experimenta el cuello, insuficientemente dilatado al
introducir la mano en el interior de la cavidad, o bien al ha-
cer la extraccién de la cabeza (ruptura de extraccién) des-
pués de una versién o una gran extraccién podalica, siem-
pre a través del cuello incompletamente dilatado o con feto
demasiado grande; la rasgadura del segmento inferior se
produce por propagacién. Doederlein deseribe los desga-
rros subserosos o incompletos y los desgarros intramus-
culares. Kstos ultimos son mas frecuentes y méas peligro-
sos por la hemorragia que producen. En ambos la violen-
cia actiia como causa determinante, Mencionamos estos
desgarros cervicales por su propagacién al segmento infe-
rior y por ser los que se presentan con mayor frecuencia en
ciertas condiciones operatorias. :

b) En otros casos, es la falta de apoyo en el fondo del
6rgano de la gestacién lo que permite a la totalidad del mis-

‘mo ascender de modo extraordinario, cuando la mano que
debe realizar la versién, intenta penetrar en su interior o
~cudndo se buscan las partes fetales en su-cavidad. En mu-

¢hos casos es la presién de los nudillos metacarpo-falangicos,

la que produce la ruptura por apoyar fuertemente sobre un
punto determinado; por dltimo, al pretender verificar la
evolucién del feto, o atin la 'simple introduccién de la mano,
estando el ttero en estado de contraccidén, estas maniobras
acttian como factor determinante de la ruptura, en especial
si hay hiperdistensién del segmento inferior. .

¢) El uso de embriétomos, lanceta del basiotribo,
ganchos agudos, tijeras, o ramas de féreeps, son en algunos
casos agentes determinantes de la ruptura. .

A las rupturas provocadas por ocitécicos nos referire-
mos méas adelante, .

En un gran nimero de casos no es posible deslindar
mecanismos espontaneos o provocados: puede haber conco-
mitancia de ambos y es s6lo con un fin didactico que los he-
mos dividido; otro tanto puede decirse en lo .refer‘ente ala
etiologia y patogenia que no pueden describirse separada-

" mente y por los estrechos lazos que las unen, algunos auto-

res las deseriben en un sélo capitulo: etio-patogenia.
Describiremos brevemente las causas més frecuentes y
su manera de actuar. , '
Michaelis y Bandl expusieron la férmula sencilla de
que: el desgarro uterino constituye la consecuencia de un
obstdculo que no permite el paso del feto por la pelvis.
En 32 casos citaron 18 veces la estrechez pélvica, 8 la
presentacién transversa, 3 la hidrocefalia, 1 un tumor del
ovario y Oslander agregaba el abdomen péndulo. Doeder-
lein cita 9 por estrechez pélviea, 5 por presentacion trans-
versa, 2 por hidrocefalia, 2 por quiste del ovario, 2 consecu-
tivas a vémito violento, 1 por presentacién de cara, 1 por
féreeps alto y versién, 1 por ruptura de cicatriz de opera-
cién anterior y 2 por abdomen péndulo. En las eSt&dlSthEi:S
se encuentran cinco causas principales: Hstrecheces pél}fl—
cas, Presentacién transversa, Hidrocefalia, Abdomen pén-
dulo y Quiste del ovario. Hstas causas espontaneas se rgdu—
cen actualmente a: I) Deformidades pélvicas; IT) Posicio-
nes viciosas; I1T) Hidrocefalia; IV) Uteros que han su-

_ frido operacién cesarea, Entre las causas provocadas se

encuentran: V) Rupturas operatorias; VI) Occitécicos. En
Gltimo analisis, con la préctica de la mejor Obstetripia,
persisten las rupturas espontineas en tteros con cicatrlce's
de operacién cesdrea. Hace algunos aflos, el empleo de ocel-
técicos provoeé muchas rupturas uterinas.




L)  Ruptura utering en las estrecheces o deformidades
pélvicas. Figuran en las estadisticas americanas en un 54%
de los casos y a la inversa de Doederlein se encuentra que
son sobre todo los casos extremos. T.os autores alemanes ci-
tan la pelvis estrecha como la causa més frecuente y hacen
la observacién de que son sobre todo los grados medianos y
pequetios, los que determinan preferentemente este resulta-
do (contradiccién aparente a que a mayor obstaculo, mayor
probabilidad de ruptura, y que se explica porque los gra-
dos de estrechez extrema no pasan inadvertidos y se atien-
den como corresponde). En general puede decirse que el
desgarro comienza en la parte mas débil entre la fijacién y
la retraccién, de donde se extiende irregularmente.

IT) Rupturas uterinas en las posiciones viciosas :—

a) En primer lugar figura la presentacion transversa,
en la que la distensién es siempre unilatéral y no estd uni-
formemente distribuida, afectando unas veces y de prefe-

rencia la pared anterior, otras la posterior y atin las latera-

les. El cuerpo uterino retraido estd adaptado ecomo una es-
pecie de cofia al polo superior del feto, si sobreviene la rup-
tura varia segfin el punto y momento en que tiene lugar;
cuando una alteracién patolégica disminuye la elasticidad
del tejido muscular la ruptura puede venir rapidamente ; asi
obran las cicatrices que se ven més en las multiparas; igual
influencia tiene la hipoplasia congénita o la atrofia adquiri-
da de la musculatura y mas raramente los neoplasmas. Muy
importante es el cardcter de las contracciones, que al ser vio-
lentas y subintrantes, aumentan el peligro de ruptura por
el repentino y gran aumento de la presién intrauterina. Se
sabe que en términos generales, la ruptura es mas frecuente
cuando un lado del segmento inferior estd sujeto a wuna
compresion mayor que el otro. En las presentaciones trans-
- versas esta circunstancia es mas marcada sobre el lado del
atero ocupado por la cabeza, A pesar de que el feto penetra
apelotonado profundamente en la pelvis amplia, los hom-
bros y el térax son blandos y no pueden conducir a una fi-
jacién; en cambio, la retraccién del cuerpo uterino puede

alcanzar el grado més elevado, con la consiguiente hiperdis-

tensién del segmento inferior. ,
b) Presentacién de frente: el prondstico es serio para

“la madre y para el feto; es influenciado en el sentido de la -

oravedad o de la mejoria, segfin que ciertos factores in-
tervengan o no: 1) del lado de la madre: viciacién pélvi-
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| ca; 2) del lado del feto: volimen exagerado; 3) del lado de

los anexos: placenta previa, procidencia del eordén; 4) ac-
cidentes del trabajo: ruptura uterina, anomalias del meca-
nismo del parto, ete. las dificiltades del trabajo favorecen
la ruptura uterina en proporeién de 3.23% al 10.2%.

¢) Presentacién de cara, presentaciones posteriores de
vértice ete. pueden contribuir a que el trabajo sea prolon-
gado o dificil y favorecer, con ayuda de otros factores, la
produccién de la ruptura.

1II) Ruptura uterina en la hidrocefalia.

Debido a su tamafio la cabeza se mantiene elevada por
encima del estrecho superior, el desgarro es siempre mayor
del lado del occipucio, puede presentarse transvgr‘sal,
bajo o a una altura mayor, a consecuencia de la gran disten-
sion del segmento inferior, acarreando inevitablemente
su adelgazamiento; las rupturas se hacen facilmente, lo que
puede suceder antes de la dilatacién completa del cuello.
Opinan algunos que la cabeza debe perforarse y vaclarse
pronto, en el periodo de dilatacién; ya aplastada pasara sin
dificultad a través del cuello dilatado y sin peligro de pro-
voear una ruptura. La hidrocefalia fetal es de las ano-
malias que dan mayor contingente de .rupturas uterinas
por hiperdistensién del segmento inferior, con la consl-
guiente elevada cifra de muertes maternas (16.5% segun
Schuchar, 20% segin Seitz). Por lo mismo, como.'dlce
Baisch, hay que considerar como desventajoso en la hidro-
cefalia, la existencia de una inercia uterina primitiva. No es .
rara tampoco la asociacién de hidrocefalia e hidramnios,

IV Rupturas uterinas producidas en enfermas que
han sufrido una operacion cesdres. Ha sido una de las cau-
sas més diseutidas en los Gltimos tiempos. La frequencia de
éstas es dificil de precisar, estimindose en general como d.e
2 a 6%. En otras estadisticas, que incluyen todos los ti-
pos de cesarea llegan hasta 20%. Es caracteristico que estas
rupturas se produzean durante el parto, en ocasién de las
primeras contracciones. El accidente es raro; en 6 afios en
Lariboisiére, hasta 1929, en 121 enfermas operadas de cesa-
reas (altas y bajas) y que se presentaron con un nuevo em-
barazo, se registraron solamente dos casos de ruptura ute-
rina. Otra estadistica citada por Brooke Bland de Filadel-
fia indica que la frecuencia es dificil de fijar. En 1003 ope-
radas de cesdrea, observaron que en 448 con otro embarazo
y a término, habian salido espontdneamente o por otra ce-
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sdrea, produciéndose tGnicamente 18 rupturas uterinas, lo
que da una proporecién de 4%, en contraste marcado ’(ion
una ruptura espontdnea en 810 casos atendidos en el New
York Lying-In Hospital y relatados por Davis. Holland en
una serie de 92 casos de rupturas uterinas en general, en-
contrd en 4% el antecedente de cesarea. Algunos creen que
la ruptura uterina después de la cesirea se debe mas a mal
tratamiento de la herida operatoria, que a la formacién de
tejido conectivo (mala coaptacién, infeccion) y a la rege-
neracién por musculo de fibra lisa que Schwartz encuentra
en cantidad escasa. Favorecen también el accidente las ce-
sareas iterativas, la hiperdistensiéon (hidrammios y gemé—
los), la insercién de la placenta al nivel de la cicatriz y prin-
cipalmente cuando hay infeccién. En un nimero considera-
ble de rupturas espontaneas en el embarazo, se observan sol-
daduras de la cicatriz de la operacién cesirea con el peri-
toneo parietal e hiperdistensién o prominencia de la 1[a)tred
posterior (;lel atero, En cuanto a la clase de cesireas pIi'eva-
lece hoy dia la opinién de que la cesirea baja ha hecho dis-
minuir notablemente la frecuencia del accidente Wetter-
wald en su pequeila estadistica encontré que con.la cesérea
be};ja descendia e] riesgo a 0.28%. Brault no observ) nin-
gun caso en _32 embarazos que ocurrieron en 25 mujeres que
habian sufrido una cesarea baja. En 22, en quienes una se-
gunda operacién fué practicada, no encontro ningima sefia
de la primera f)peraci(’)n y en los tres casos restantes, la se-
gunda operacion fué alta por imposibilidad de movil,izar el
peritoneo; adherencias importantes se encontraron en 11%
de los 26 casos de cesdreas bajas, en comparacién con 8670
de las 17 operaciones de cesdreas altas. Ademds y desde eol
p}mto de vista mecanico, otra gran ventaja que posée la ce-
sarea},baJa es que precisamente la cicatriz no queda en la
porcion contrictil del ttero, razén por la cual expone me-
nos a este temible accidente. Pérez y Fichevarria, de Bue
nos Aires, en una estadistica de 25 afios, presentan’67 Obser:
vaciones de pacientes que habian sido anteriormente cesa-
rizadas y en la gran mayoria de las cuales fué necesario ter-
minar ulteriores embarazos por 121 cesareas (83 corpora-
les y 38 segmentarias). Observaron seis rupturas ﬁterri)nas :
4 en las .corpora]'es v 2 en las segmentarias; lo qu»e' da una
frecuencia de 4.82% para las primeras y de 5.26% para/ las
segundas. En tres de estos casos de ruptura,-encontraron
que las vellosidades eoriales se insertaban sok;re la cicatriz
de la cesarea anterior. : | | o ’
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V) Rupturas de causo operatoria. Ya nos hemos re-

ferido en detalle a ellas y s6lo insistiremos en que la version

por maniobras internas, es la operacién que provoca mayor

nimero de rupturas uterinas; en 197 casos de Jolly, 43 eran

consecutivos a la version. Este accidente puede observarse

més frecuentemente durante la evolucion, cuando el eje fe-

tal transverso mayor pasa a ser vertical y con mayor razon

en un Gtero retraido, sin liquido. Doederlein hace un estu-

dio detenido de la violencia por parte del operador, cuya

apreciaciéon para Scipiades eran de 33%, pero que él consi-
dera menor, debido a que muchas rupturas se atribuyen al
médico que atiende a una enferma en malas condiciones,
(ejemplo: presentacion transversa descuidada), con utero
ya roto; por lo cual es prudente que el médico lo advierta a
la familia para que no se le inculpe sin razén, Segun las
doctrinas actuales, antes de admitir el empleo de una gran
violencia, deben excluirse las causas de hiperdistension, que
por si solas pueden haber causado la ruptura (hidrocefalia,
presentacion transversa, ete.) '

VI) Rupturas debidas al empleo inadecuado de ocito-
cicos (quinina, pituitrina, ete.) Al hablar de pituitrina se in-
cluyen también los extractos combinados de Timo (timofi-
sina) que no son inocuos, aunque se emplean més amplia-
mente que la pituitrina sola. Hay que recordar que la pi-
tuitrina estéd fundamentalmente contraindicada siempre ¥y
cuando concurran aquellas circunstancias que, salvo inter-
vencién oportuna y salvadora, son las causas determinan-
tes de la ruptura. En estos casos una contraccién uterina
violenta es m4s grave desde este punto de vista que una con- -
traceién insuficiente. E1 uso desmedido de los extractos hi-
pofisarios constituy6 en los tltimos anos y aun hoy, una
de las causas més importantes de la ruptura; asi lo estima
De Lee con la observacién de que probablemente esta cau-
<5 10 se reconoce o se calla ; en 1923 cité cuatro easos y Y. Me
Neile refiri6 16 casos, todos en Chicago. Mendenhall de In-
diana, en 1929 en un articulo publicado en el Journal of
American Medical Association, refiere 89 casos con 50 muer-
tes y advierte que el extracto pituitario es raramente ino-
cuo en el periodo de expulsion. Opina que su principal va-
lor es para el partero, en vez de para la madre y el nifio.

Anatomia patolégica.—Debemos distinguir:

A) Rupturas completas o perforantes, son las que in-
teresan las tres tinicas del Gtero, de tal manera que hay co-
municacién entre la cavidad uterina y la abdominal.




B) Rupturas incompletas o no perforantes, son las
que 1o interesan todo el espesor de la pared uterina

’C) Rupturas complicadas son las que se extienden a
los organos vecinos, (vagina, vejiga, recto ete.)

A)  Rupturas completas: son las mas frecuentes (60 a
80%. seglin las estadisticas), Puede encontrarse la pared
abdominal infiltrada de serosidad sanguinolenta, a veces ai-
re, sobre todo, a nivel del pubis y regién ,Supra’—pﬁbica' en
la cavidad peritoneal se encuentra cierta cantidad de sangre
(un litro o més), liquido amniético, orina, vernix case(ia
ete. ; puqde asi mismo encontrarse el feto ’y la placenizdZ
cuando ésta permanece en el ttero solamente el cordd ’
visible. reen &
o Ei sitio de la rasgadura es casi siempre el segmento in
f-gmor (74% segin Scipiades) luego, por orden de fre*cuen:
cla decreciente: borde izquierdo, borde derecho, cara ante-
rior y muy raramente en la cara posterior en’ Cuyo caso
puede estar interesada la vagina en su fon’do de saco po
terior (colporrexis). | b

_ Stschotkin encontré en una serie de 76 casos: 36 pos-
teriores, 24 anteriores, 8 laterales y 8 circulares ‘ Pe

Direceion de la rasgadura—Es longitudiﬁal cuando
ocupa los bordes; transversal cuando ocupa las caras. Si la
rasgadura de un borde alcanza una de las caras aféeta la
forma de un 4dngulo abierto hacia arriba (rasgad’uras en Li
0 en V). Por regla general, las rupturas violentas o trauma-
tlcffts se hacen en direccién longitudinal, mientras que las

- espontaneas se hacen mas o menos oblicuas, frecuentem
te en direccién transversal, ’ o
. Su extensz.qn.—Es variable; a veces apenas unos cen-
timetros, otras interesan todo el segmerito inferior desde el
cuello, €omo amputado por debajo del anillo de contraceién
Es excepcional que la rasgadura parta del cuello e interesé
hasta el fondo. Todos los grados pueden verse desde un
simple dilaceracién hasta la ruptura. | ©
JLa, forma,.-‘—Es generalmente irregular, de bordes ede-
mat}zados, equimoticos. De vez en cuando los bordes de 1
ruptura son netos. ' e
- Nzémem de rasgaduras.—Casi siempre tnica, pueden
tresez ni);s.(una en cada lado del ttero) ; excepeionalmente
friabllﬁf zoared del segmento 1nfer1‘.011 est’é, -edematizada 'y

. i(_“’ i :.. :

" El peritoneo estd desprendido sobre una extension va~
riable pero que no sobrepasa los limites del segmento infe-
rior; puede extenderse al peritoneo de la fosa iliaca, dan-
do lugar a la formacién de hematomas sub-peritoneales
mAs o menos voluminosos. A veces pueden sentirse las pul-
saciones de los vasos; el aire o los gases de descomposicion
pueden crear un enfisema externo.

B) Rupturas incompletas.—Son frecuentes: En 167
casos de rupturas, Sauvage encontré 58 sub-peritoneales;
talvez su frecuencia sea mayor pero pueden pasar inadver-
tidas. La solucién de continuidad puede interesar al misecu-
lo v 1a mucosa, dejando el peritoneo intacto ; se dice entonces
que la ruptura es sub-peritoneal, Otras veces es la superfi-
cie interna del ttero la que queda intacta, hablandose en-
tonces de ruptura extra-mucosa. Algunos autores recono-
cen dos variedades de rupturas incompletas: a) la variedad
interna que interesa la mucosa y un espesor mAs 0 Mmenos
considerable de la musculosa; es la ruptura sub-peritoneal
dlasica y b) la variedad externa en que la ruptura no inte-
resa mas que el peritoneo y la capa superficial de la mus-
culosa; corresponde a la ruptura extra-mucosa.

a) Ruptura sub-peritoneal: caracterizada por un
desprendimiento a veces considerable del peritoneo del la-
do de la fosa iliaca; la pared uterina ha cedido y el perito-
neo se desprende dando lugar.a ‘hematomas sub-peritonea-
les que pueden llegar hasta el rifién y hasta el diafragma.
Ta serosidad sanguinolenta puede filtrar a través del pe-
ritoneo inundando la cavidad abdominal. Hs frecuente el
enfisema. Las rasgaduras cervicales, cuando se propagan
al segmento inferior, son de este tipo. Hl feto queda gene-
ralmente en el Gitero; es raro que la placenta pase a través
de 1a rasgadura. Entre estas clases de desgarros, hay que
sefialar las fisuras del segmento inferior que pueden cau-
sar hemorragias muy abundantes: son particularmente
frecuentes en la placenta previa.

b) Ruptura extra-mucosa. s muy rara. Se caracte-
riza por su situacién sobre el cuerpo y no sobre el segmen-
to inferior; cuando interesa alguna vena gruesa puede oca-
sionar fuerte hemorragia intraperitoneal.

- 0)  Rupturas complicadas: de la vagina: por lo gene-
ral las rasgaduras del cuerpo y la vagina comunican a nivel
del cuello, pero pueden ser independientes; de la vejiga:
afortunadamente rara, es una seria complicacién que alcan-




za un 87% de mortalidad segtin Klein; del recto: rara tam-
bién; de estrangulamiento intestinal: cuando el intestino
pasa a través de la brecha uterina, llegando algunas veces
hasta la vagina. Por ltimo la inversion del ttero con des-
garro.

SINTOMATOLOGTA.—Si el partero cuidadoso ob-
serva de cerca a las mujeres que presentan alguna dificul-
t:_ad en el parto, (estrecheces pélvicas, presentaciones poste-
riores ete.) no dejara de advertir los sintomas de una ame-
naza de ruptura. Ordinariamente la ruptura del Gtero so-
breviene después de un parto largo y doloroso; pero puede
observarse desde el comienzo del trabajo, apenas principia-
da le} dilatacién y hasta—hecho excepcional—con membra-
nas intactas, Es clsico considerar que el estiramiento ex-
ceswo}del segmento inferior puede ocurrir -Gnicamente
después de un segundo periodo de parto prolongado; pero,
Goldner en 1903 presenté 19 casos en que la ruptura se hi-

zo Inminente antes de que escapara el liquido amniético; la -

mayor parte de estos casos estaban en relacion con un oli-
gohidramnios o con una resistencia anormal de las mem-
branas o, por Gltimo, con una rigidez del cuello. En la in-
mepsa.mayoria de casos la ruptura uterina se declara des-
pués de un periodo prodrémico que se llama amenaza de
ruptura o ruptura inminente; sin embargo, no es raro que
se presente sin prodromos ocurriendo de manera stbita o
bien gradualmente. Algunas veces es dificil precisar el mo-
mento de su producecidn.

Deseribiremos la sintomatologia de la ruptura uterina
en tres partes: ’

a) S@:'ntomatologm mminente o amenaza de ruptura.

.b) Swntomatologia de la ruptura wtering efectuada
haciendo el examen durante el parto o después del parto. ’

. ¢) Sintomatologia de la ruptura utering en una en-

ferma vista horas o dias después del parto. '
. a) La sintomatologia de la ruptura inminente es tan
interesante de conocer como la ruptura efectuada y, desde
el_punto de vista profilactico, mas atin, porque su Zzonoci-
miento evita un peligro mortal. Se presenta en las rup-
turas espontdneas, pero también frecuentemente en las
provocadas en las que la causa determinante obra sobre te-
rreno favorable. Desgraciadamente este periodo prodrémi-
co de 14 ruptura no siempre existe; es el caso de las ruptu-
ras latehtes en que los sintomas prodréomicos no se presen-
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tan o son muy velados. El periodo de amenaza de ruptura
es muy corto en los casos de pared uterina muy débil o cuan-
do se ha hecho uso intempestivo de los ocitéeicos.

Se trata por lo comtin de multiparas con una causa
cualquiera de distocia, en trabajo desde un tiempo méas ¢
menos largo y extremadamente doloroso. Se encuentra:

a) Sintomas generales: enferma ‘ansiosa y extrema-
damente inquieta, angustiada, que se mueve sin descanso en
su lecho, en estado de fatiga; su respiracion es irregular
y su pulso rapido (100 a 110 por minuto) ; temperatura
normal o ligeramente elevada, salvo casos de infeccion.

b) Sintomas funcionales: Los dolores son violentos,
sub-intrantes; los deseos de pujar irresistibles, atin cuando
la presentacién no esté en contacto con el piso perineal; o,
en todo caso, sin que presente un avance proporcional. La

 contraceién uterina se manifiesta por dolores que ademas de

ser agudos y violentos, tienen un cardcter exagerado de ten-

sién; posteriormente tales dolores ya no coinciden con la

contraccién uterina; se vuelven permanentes y se exacer-
ban eon la palpacién; en algunas enfermas la sensacion es

de calambre continuo, penoso, con localizacién sobre todo a

nivel de los rifiones.

¢) Sintomas fisicos: Ponen en evidencia la exactitud
de 1a doctrina de Bandl a propésito de los desgarros uteri-

nos, manifestando la relacién existente entre la fijacion y
la retraccién, ademds del mecanismo de la distension; en
efecto: -

1) el dtero se presenta visiblemente dividido en dos
partes; el cuerpo propiamente dicho que forma su parte su-
perior, es duro y se aplica estrechamente al feto, siendo la
parte contréctil; el segmento inferior alargado, adelgaza-
do ; también'se amolda sobre el feto pero es blando y al in-
flarse como baldn, se proyecta claramente durante los dolo-
res; la enferma acusa a este nivel gensibilidad extrema es-
pontineamente y a la palpacién, a tal punto que ésta es Po-
sible s6lo bajo anestesia; el adelgazamiento puede ser tan
marcado que las partes fetales parecen superficiales e in-
mediatamente bajo la pared abdominal. En resumen, el lte-
ro parece dividido en dos zonas, con la clasica forma en re-
loj de arena. -

"~ 2)  Un surco, canal o depresién visible o palpable, que
corresponde a la retraceién patolégica del anillo de con-
traceién o anillo de Bandl y cuya ascensién marca el grado
de retraccién del segmento superior y el de distension del
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inferior; su distancia al pubis sirve para apreciar el grado
de adelgazamiento y estiramiento a que estd sometido; el
cuerpo del utero tira de los ligamentos redondos. ~ From-
mel ha indicado que cuando el anillo de Bandl llega al om-
bligo, la ruptura es inminente.

3) - Los ligamentos redondos se hacen visibles mar-

candose como dos cordones tensos y vibrantes; algunos au-
tores los comparan a dos alambres o ‘“‘cuerdas de violin’’,
que pueden percibirse facilmente a los lados del titero; van
desde la parte media del ligamento de Poupart (anillo in-
‘ginal interno) a la parte superior del cuerpo uterino; la
linea de unién de sus implantaciones en la musculatura
uterina, forma el limite entre el cuerpo y el fondo del tte-
ro; esta linea de unién durante el parto normal, se encuen-
tra a la altura del ombligo; su ascenso por encima de él re-
vela la sobredistensiéon y por consiguiente la amenaza de
ruptura uterina. La ascensién del anillo de Band]l con la
tension de los ligamentos redondos constituyen el signo de
Bandl-Frommel.

4) El ttero se presenta oblicuamente de arriba abajo
y de derecha a izquierda, oblicuidad que es poco marcada
en la mayoria de los partos normales; como consecuencia
l6gica la distensién del segmento inferior es mayor del la-
do izquierdo; pero la amenaza de ruptura del dtero se hace
evidente por: .

‘ a) La disposicién oblicua que marca el anillo de
- Bandl. : ‘

. b) Los ligamentos redondos estan a diferente altura

(signo de Sweifel) ; el mas alto corresponde al lado so-
metido a mayor estiramiento y sobredistensién (repetimos
- que casi siempre hacia el lado izquierdo).
‘ 5) La vejiga estd ascendida; pero no se debe olvidar
que una vejiga llena puede simular un segmento inferior
distendido, aparentando un ttero en forma de reloj de
arena. - ‘ ’

) 6) Hay sensibilidad abdominal general vy espontanea,
mas marcada a la palpacién en la regién correspondiente
- al segmento inferior distendido. Esta palpacién es apenas

tolerada superficialmente y puede exigir un examen bajo
anestesia general. Pinard ha sefialado el edema de 1a, pared
abdominal. A veces se descubre ligera crepitacién a nivel
del segmento inferior. |

T) El tacto revela una presentacién viciosa, una pre-

sentacién posterior, ete.; la bolsa de 1as aguas rota, el cuello

generalmente sin dilatacién completa.,,con los labios apri-
sionados entre la pelvis y la presen’(_:amon,\d(.e_ color azul vio-
l4ceo ; otras veces los labios estan libres, rojizos, secos y ca-
lientes. E] edema es frecuente y puede alcanzar hasta los
grandes labios; algunas veces por sufusiones de-la vejiga,
la orina se vuelve sanguinolenta y la enferma 51er}te dolor
y tensién en la regién vesical, aun con vejiga vacla. ;
b) Sintomatologia de lo ruptura utering efectuada,
haciendo el eramen durante el parto, o inmediatamente
SPUES. o
d%pLa ruptura uterina se presenta: a) déspués de un p(ie—
riodo de ruptura inminente; b) raramente en el curso de
un trabajo normal y ¢) excepeionalmente sobreV{eneleiy
poco tiempo después de haber empezado el .trabat}co. egla
general: en circunstancias nprmal-es no hay que elm%fl a
ruptura durante el parto, mientras exista todavia la ‘ols’a
de las aguas. Ademas, debe encontrarse alguna anomalia
que constituya un obstaculo o que .h_aga de ’otrg manera Em—
posible el parto. Después de la salida del liquido amniotico
y existiendo alguna dificultad para el pfwto, que ho.siem-
pre es facil encontrar, la atencién debera prestarse al cua-
dro clinico que varia con el tiempo en que se ve & la. enfer-
ma después de la ruptura, asi €omo tambl(.an con el paso
parcial o total del feto a la cavidad abdqmmal 0 su perma-
nencia en la cavidad uterina. En prineipio, la ruptura pue-
manifestarse: : . - -
e maa) De manera ruidosa por un (_10101' sﬁblto,_v_lolenhsll-
mo, cuya localizacion corresponde siempre al sitio lde .na
ruptura; este dolor algunas veces da seqsacmn@e algo 11’—
terno que se rasga o mas raramente da 1a'1mpresmn dg uﬁ i-
quido caliente que se derrama en la cav1da.(.1 abdomn_la’, se
ha deserito como muy exeepeional, un crujido que oiria la
enferma y adn los asistentes. El estado general se alte(lia
rapidamente; es grave y responde a} sh.ock, anemia a}qua
e iritacién peritoneal: palidez, enfriamiento, pulso raplr 0
y muy débil, vémitos, meteorismo, etc. _—

b) De manera insidiosa: la enferma experimenta un
poco de malestar; a veces absolutamente I}ada: el pulso es
normal, no hay dolores, el ttero esta relativamente blandf).
No es raro que el accidente se advierta 24 o 3§ horas mas
tarde. Costa insiste en que los sintomas no son siempre alar-

mantes,
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Descripeién de los sintomas en partieular:

a) OSintomas generales: Son los del colapso, de gra-
do variable segtin la intensidad y extensién de la ruptura;
cuando el feto pasa a la cavidad abdominal generalmente
el shock es més acentuado y la hemorragia mas intensa.

b) Sintomas funcionales:

1°—Dolor; sus manifestaciones son maltiples: a) es
frecuente que no se adviertan ni se acusen dolores fuertes;
b) el dolor puede compararse a las contracciones uterinas;
¢) excepcionalmente puede existir dolor tan violento que
produzea sincope o sensacién de calor en la parte inferior
del vientre, Es caracteristico y muy digno de tomarse en
cuenta, el cambio que sufren las sensaciones dolorosas ab-
dominales desde el momento en que se produce la ruptura
y atn poco antes; se presentan continuos, difusos, sin ca-
racter de contraccién y se acusan mas en el sitio de la rup-
tura. A veces se manifiesta dolor en el hombro, que se tie-
ne como reflejo de la irritacién peritoneal (hemorragia) ; se
ha descrito también un dolor en la pierna, que es debido a la
distension de los ligamentos anchos por la sangre.

2) Suspensién de la actividad contrictil del dtero que
antes de la ruptura era enérgica y casi continua. Este signo
—que es de los mas importantes—no tiene valor absoluto;
pueden verse contracciones después de la ruptura: el ttero
reposa completamente hasta que el feto pasa totalmente a la

cavidad abdominal; se ha visto también acentuarse el des-
censo de-la cabeza hasta su coronamiento (Olshausen) ¥y
aln terminar el parto de manera espontinea, lo que sucede
raramente, tratdndose en la mayoria de estos casos, de rup-
turas incompletas. Es clasico que los dolores disminuyan y
atin desaparezcan al mismo tiempo que las contracciones
uterinas se detienen. Lazarevic encontré en un caso de rup-
tura uterina atipica, como sintoma, la ausencia completa de
contracciones uterinas a pesar de las repetidas administra-
ciones de preparados hipofisarios, y llama la atencién sobre
el valor diagnéstico de este sintoma (signo de Roehne),
cuando existe como tinica manifestacién de la ruptura ute-
rina. Este signo permitié. a Lazareviec hacer el diagnéstico
apoyado por el antecedente de un trabajo prolongado y do-
lor abdominal fuerte, sobrevenido horas antes del ingreso al
hospital. ' :

- 3) 'Voémitos, meteorismo, ete., sintomas reflejos que
no poseen valor especial. ‘

¢) Sintomas fisicos: Se obtienen por el examen del
abdomen y de los drganos genitales; varian segn la situa-
cién del feto (que puede permanecer en la cavidad uteri-
na o pasar total o parcialmente a la cavidad abdommal.)

1.—Examen del abdomen: La forma del vientre puede
cambiar y dar la impresién de un tumor irregular en vez del
ovoide caracteristico de] utero gravido normal';,la palpq-_
cién es dolorosa, sobre todo en una de las fosas iliacas a ni-
vel de la ruptura; el feto puede palparse con mayor facili-
dad, dando la impresién de ser muy movible y muy super-
ficial, ya sea porque la palpacién se hace a traves de un seg-
mento inferior hiperdistendido y por consiguiente extre-
madamente adelgazado o bien porque el feto estd libre en la
cavidad abdominal, en cuyo caso puede encontrarse tam-
bién el Gtero retraido y pequefio a un lado, vacio o retenien-
do todavia la placenta o parte del feto; a veces 10 pu?de
palparse el ttero por haber quedado en situacion posterior.
Los signos que la palpacién puede suministrar son en ge-
neral muy demostrativos pero, es frecuente no poder apre-
ciarlos por la defensa de la pared abdominal que puede Ile-
gar a ser verdadera contractura, Un signo inconstante es
la presencia de enfisema subcutaneo que se presen.t,a con su
crepitacion caracteristica, en la fosa iliaca y region supra
—pibica; raras veces hay hematoma. La presencia dg 1i-
quidos libres (liquido amniético, sangre, 9tc.) en la cavidad
abdominal, puede descubrirse por la matidez declive en las
partes laterales del.abdomen, pero no es constante. Debido
a que entre otras causas, el desprendimiento de la placenta
produce rdpidamente la asfixia y muerte del feto, no se
puede descubrir a la auscultacién el foco fetal._La coexis-
tencia de dos signos—suspensién de las contracciones uteri-
nas y muerte del feto—segtn Doederlein, es de gran valor y
cuando se presenta, inducird al partero a investigar cuida-
dosamente la situacién de la cabeza y de la pelvis y resol-
ver el caso con la mayor prudencia, pensando en la posibi-
lidad de una ruptura. La ausencia de ruidos:intestinaleg es
observada también con gran frecuencia (parilisis refleja.)

2) Examen de los 6rganos genitales: es el 1'1:11100 que
permite hacer con certeza el diagnéstico. Se aprecia por su
medio:

a) Hemorragia. La hemorragia en general puede ser
interna, externa o combinada ; varia segin la extension, sitio
y demés caracteres de la ruptura ; en las completas, la pérdi-

- da de sangre es ¢xterna e interna, mientras que en las incom-
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pletas, cuya mucosa queda integra (rarisima), la hemorra-
gia es solamente interna y en las que el peritoneo no se
rompe, la hemorragia es casi totalmente externa, aun-
que pueden existir extensos hematomas sub-peritoneales,
capaces de producir sintomas de hemorragia interna. ILa
hemorragia externa es habitual, se presenta en cantidad
variable, generalmente escasa; la sangre es negruzca y de
consistencia viscosa que para Tarnier es caracteristica ; mas
a menudo es un simple escurrimiento de sangre rutilante,
pero no es raro que falte completamente, La hemorragia
externa atn en pequefla cantidad tiene valor cuando se pre-
senta asociada a los otros sintomas, contribuyendo enton-
ces a agravar la significacion de ellos. La desproporcion
entre la hemorragia externa y la gravedad del cuadro clini-
co es muy significativa. '

b) Exploracién de la presentacién, cuello uterino,
segmento inferior y cuerpo, La presentacién puede estar

encajada, puede ser facilmente rechazable, puede haberse.

alejado del estrecho superior y atin haber abandonado por
completo la cavidad uterina; por la rasgadura se puede
sentir el intestino o el epiplén, lo cual es signo patognomé-
nico de ruptura uterina; en otros casos el segmento infe-
rior es tan delgado que se cree roto; antes de afirmar la exis-
tencia de la brecha hay que palpar sus bordes. Tiene un gran
valor diagnéstico al punto que puede considerarse capital el
desaparecimiento de la presentacién, su rechazamiento facil
o su movilidad extrema, sobre todo si se compara con la si-
tuacién comprobada en exdmenes anteriores a la ruptura.
Paul Sappey cibservé en un €aso, un signo por demas curio-
so que consistia en que la presentacién, debido a las con-
tracciones uterinas, presentaba un movimiento de vaivén,
de ascenso y descenso, de excursién bastante amplia; pero,
y aqui e;stei lo curioso, el cuerpo uterino habia conservado
su actividad contréctil, a pesar de la rasgadura del segmen-
to inferior, lo que, como sabemos, contradice la regla. Al
tacto se puede también encontrar el cuello flicido, integro
o rasgado y esta rasgadura puede propagarse hasta el seg-
mento inferior, tratdndose en la mayoria de las veces de
una rasgadura extra-peritoneal. Siempre que el examen se
haga después de la evacuacién del titero, ya sea de manera
espontdnea u operatoria, la exploracién de una ruptura es
rg}_és fécil. Siempre que exista sospecha de ruptura, est4 in-
dicado insistir en la exploracién cuidadosa de la ecavidad

‘uterina; en e] caso de ruptura completa tal exploracién no -

e

e ’

presenta dificultad alguna; pero, cuando se trata de una
sub-peritoneal es muy dificil descubrirla. En este altimo
caso, y exclusivamente en él, es donde De Lee aconseja
practicar la exploracién con la mano desnuda, aunque este-
rilizada hasta donde es posible. Frecuentemente este diag-
néstico se hace bajo anestesia general. :

La sintomatologia anteriormente descrita corresponde
a la ruptura completa.

Ahora bien, entre las rupturas incompletas estan:

a) La ruptura extra-mucosa—muy rara—puede ma-
nifestarse por el sindrome de hemorragia interna, ILos
otros signos faltan porque la cavidad uterina estd intacta.
La Puncién del Douglas es de valor. :

b) La ruptura sub-peritoneal, mucho mis frecuente
que la anterior, presenta un cuadro clinico mejor definido;
para diferenciarla de la ruptura completa, se tomara en
cuenta que los sintomas generales son menos acentuados,
debido a que el feto no pasa a la cavidad abdominal; la he-
morragia es menos abundante aunque puede ser considera-
ble, el utero presenta una forma regular y se aprecia una
zona muy dolorosa, con crepitacién gaseosa caracteristica.
Dischler aprecié este enfisema en 14 casos. A veces existe
hematoma supra-pibico o lateral. El enfisema y el hemato-
ma constituyen, segtin algunos autores, un doble signo ca-
racteristico de la ruptura subperitoneal; ya hemos wvisto
sin embargo, que puede existir en la completa. Al tacto se
sienten los dos labios de la herida que arranca frecuente-
mente del cuello e invade el segmento inferior. Kl peritoneo
da a veces la sensacién de una tela de arafia situada por en-
cima de la brecha; la palpacién que serd muy suavemente
practicada, da algunas veces la sensacion de coagulos. En
otras ocasiones, el segmento inferior estd tan delgado que
por la palpacién bimanual se puede sospechar una ruptura
sub-peritoneal (Obs. N° 8.)

Este hallazgo se revela al explorar el segmento infe-
rior, después del alumbramiento artificial que puede suce-
der a una intervencién delicada. Generalmente la ruptura
sub-peritoneal pasa inadvertida en el parto y no es sino mas
tarde, cuando manifiesta su cuadro clinico.

~ 0) Sintomatologia de la ruplura uterina en una en:
ferma vista horas o dias después del parto. En las primeras
horas puede presentarse la enferma: a) completamente
normal, sin ningtn sintoma que la haga sospechar; b) con
ligera hemorragia externa (cuyo origen debe ser cuidado-
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samente deslindado) y el estado general poco alterado; ¢)
estado grave por shock o hemorragia, coexistiendo o no con
irritacién peritoneal. Se encuentra en los antecedentes que
el parto ha sido prolongado y muy doloroso en la mayoria de
casos, a veces una presentacion viciosa ; el alumbramiento ha
sido normal, la placenta completa y no se encuentra ningu-
na lesién en la vulva, vagina o cuello, que explique el estado
de la enferma, v en caso de existir, el estado general no me-
jora a pesar de un tratamiento correcto. En la exploracion
podra encontrarse una ruptura completa o incompleta,
siendo este caso idéntico a aquel en que se examina inmedia-
tamente después del parto. En el primero y segundo dias,
los sintomas que presenta la enferma podran atribuirse a
la hemorragia interna o a la reaccion peritoneal; son las
rupturas incompletas, sub-peritoneales las que pueden pasar
frecuentemente inadvertidas, ser silenciosas y atin curar es-
pontdneamente sin haberse sospechado su existencia. Cuan-
do hay infeccién, la curaciéon espontinea es rara. Después
del parto y entre los sintomas reflejos (vémitos, dolores,
ete.) deberd ingistir en el valor particular y de aparicién
temprana que presenta el meteorismo, mayor aiin que el pa-
~ ro de materias y gases. Estos dos sintomas aislados son difi-
ciles de apreciar en su justo valor—maxime que pueden pre-
sentarse y no raramente, en el periodo de post-partum nor-
mal—pero cuando coexisten con ligera ansiedad de la pa-
ciente, taquicardia, debilidad extrema, ete. y tomando en
cuenta los antecedentes del parto, deberan hacer nacer la
sospecha de una ruptura uterina. Las complicaciones sép-
ticas constituyen la regla, pueden dar muy pronto el cua-
dro clinico de la peritonitis asténica, produciendo rapida-
mente la muerte; mientras en otros casos pueden manifes-
tarse los sintomas de una peritonitis esténica. En los casos
de ruptura sub-peritoneal, la peritonitis franca puede ser
secundaria, generalmente los sintomas son debidos a gér-
menes anaerobios. Los sintomas de hemorragia interna
pueden también acentuarse al mismo tiempo, a causa, prin-
cipalmente de hemorragias secundarias.
"EVOLUCION.—La curacién espontanea de una rup-
tura completa es excepcional y de una incompleta es rara.
Cuando el nifio ha pasado a la cavidad abdominal es muy
raro que se organice alli como un extrauterino y.e] nifio
muere; la curacién espontinea en estos ecasos no cuenta y
la mujer morird también. Algunos autores consideran que
~en:el 85% de los casos, el trabajo no llega a su fin. Otros es-

timan méas alta esta cifra. Dos peligros amenazan a una
mujer con el ttero roto. 1°—La hemorragia que segun la
cantidad puede causar la muerte inmed1ata, en las horas si-
guientes o bien tardiamente y 2°—La infeccién que no es
inmediata. Ademds, la muerte rapida puede ser de’blda
al shock. Se estima que una mujer abandonada con su atero
roto, muere en 40% de los casos, de hemorragia y en 60% (i}e
infeccién. La ruptura completa y la extramucosa son mas
graves que la subperitoneal; las laterales son mas graves
que las anteriores y posteriores, y las complicadas de otras
lesiones viscerales (vagina y recto) son las que presentan

el maximo de gravedad. . : )
En resumen, las rupturas uterinas abandonadas a sl

mismas, conducen fatalmente a la muerte. :

DIAGNOSTICO.—EI diagnéstico de amenaza de rup-
tura es mas importante que el de ruptura efectuada; al
hacer el primero y aplicar un tratamiento adecuado, se sal-
van dos vidas, mientras que muchas veces cuando se hace el
diagnéstico de ruptura efectuada, méxime cuando se trata
de una ruptura extensa con hemorragia masiva, se pierden
dos vidas. s '

El diagnéstico de amenaza de ruptura se hace ‘pongapdo
en cuenta: la presencia de uno o varios factores etiolégicos
conocidos como causantes @ este accidente; la calidad de
contracciones uterinas anormalmente fuertes pero inefica-
ces; los datos que revela el examen abdominal (ascenso y
oblicuidad del anillo de Bandl, tensién anormal de los li-
gamentos redondos, fondo y cuerpofuterinos.engrosados y
duros, segmento inferior delgado y muy sensible.) La pre-
sencia de ligeros ataques sincopales es considerada por al-
gunos autores, como signo de que la ruptura se estd produ-
ciendo. , -

El diagnéstico de ruptura efectuada presenta dlﬁCl}l—
tades variables segtin la intensidad de los sintomas y segun
se encuentren més o menos aislados. El estudio cuidadoso de
los antecedentes obstétricos y ginecolégicos, el estudio de
la clase de trabajo efectuado y la apreciacion justa de los
sintomas generales, funcionales y fisicos, harin que el
diagnéstico exacto o atin de gran probabilidad, sea hecho
en la mayor parte de los casos. El diagnéstico seré evidente
en presencia de una enferma con una causa de distocia que
se presente después de un trabajo largo y penoso, dolor ab-
- dominal sabito con paro de las contracciones uterinas, con
percepeién o no, del feto a través de la pared abdominal, con
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hemorragia externa y movilidad extrema o desaparicion
de la presentacién y sobre todo, con sintomas generales gra-
ves. Ante un caso evidente, de gran cortejo sintomético, Le-
- jars opina que no es necesario tratar de confirmar el élia -
noéstico haciendo el tacto intrauterino y considera superfh%o
este control. La aparicion de sintomas de colapso, de pali-
dez, y fre.cuenela del pulso que no pueden expliéarse por
ninguna circunstancia que acompafie al parto, debe siempre
despprtar la sospecha de que se ha produeid(,) una ruptura
del utero, sin que deba disuadirnos de tal temor, la falta
dq hemorragia externa. Lo que a veces hace difici’l el diag-
nostico de la ruptura uterina, es que sobreviene en circuns-
ta.n~(31as en que tiene el cardcter de una sorpresa o no va acom-
pa:n:}da de accidentes bruscos. Estd hoy demostrado—es-
cribia C. Sauvage a principios del siglo—que la ruptura
del utero puede observarse independientemente de toda
causa de distocia, cuando menos aparente, con pelvis nor-
mal y feto de pequefio volumen que se pre7senta por el vér-
tice. Hay que. jcomar en cuenta esta posibilidad sin exage-
rar la conclusién, aunque la mayor parte de las condicior%es
parezean poco favorables a su produccion, y no descartar
la sisteméticamente. En efecto, las ]"ormas’ latentes uedeI;
tenexj}? consecuencias temibles, ' P
ferentg:fnas latentes.—Se observan en. dos condiciones di-
a). Cuando los desgarros son incompletos ;5; b) Cuan-
do no interesan vasos ni filetes nerviosos importantes. El
fie(t)men del abdomen ayqda al esclarecimiento del diagnés-
0, Pero es la‘ez.(ploracmn, 81 es necesario hecha bajo anes-
tesia, la que suministra los signos patognomdénicos. Sin em
bargo, La duda puede persistir cuando la brecha es muyepe:
grlllenf, y sobre togo, cuando es extraperitoneal, por lo que
: presencia de sintomas alarmantes, la duda equivaldra a
a afirmacién. Es muy importante establecer si hay conco-
nﬁ‘galnma de otras lesiones, especialmente de la vejiga, sin
:slintoa pregen(ﬂa. de sangre en la orina pueda tomarse como
ma afirmativo de lesién, ya que puede ser observada
€N casos en que la cabeza del feto, retenida mucho tiempo
actué por compresién. Debe explorarse también el recto ’
Es muy importante establecer si la ruptura es com ie-
tfft ) 1ncompleta-, sobre todo en ciertas condiciones (habliota-
 clones particulares, distritos rurales, etc.) en visfa del tra-
t:n;.em:,o.tEn gene’ral puede decirse que la ruptura comple-
ta a sintomas ;mas acentuados que la incompleta; €l exa-

men abdominal es més demostrativo. Las incompletas todo
lo més, pueden presentar enfisema de la pared o un hema-
toma, signos dificiles de revelar; a veces sin embargo, pre-
sentan sintomas de irritacién peritoneal y serd el examen
interno el que dara la clave, ‘
En las rupturas completas: el tacto a través de la ras-
gadura encuentra: a) superficies lisas de la serosa uterina
y la pared abdominal; b) presencia de intestino y epiplon;
¢) el gran espacio de la cavidad abdominal que permite gran

movilidad a los dedos; d) puede seguirse toda la pared ab-

dominal en su superficie interna.
En las rupturas incompletas De Lee recomienda: a)

notar si los dedos entran a una cavidad estrecha, irregular,
anfractuosa; b) tratar de determinar si en el extremo supe-
rior de 1a rasgadura, el peritoneo esta intacto o si ha cedido
v se palpa el ttero; ¢) tacto bimanual para darse cuenta si
hay alguna estructura que pueda apreciarse entre ambas
manos y tratar de reconocer la capa de tejidos que queda
entre ellas. Todas las maniobras del tacto deberan hacerse
con la mayor suavidad y cuidado, porque de lo contrario
pueden agravarse las lesiones existentes o crear otras nue-
vas.
Diagndéstico diferencial: a) La amenaza de ruptura se

diferencia del ‘‘Tetanus uteri’’ que es un estado de contrac-

cién ténica del Gtero en su totalidad o parcialmente en una

zona circular (Strictura uteri) y que puede presentdrse

en condiciones parecidas a las de ruptura (dolores conti-

nuos y violentos, ausencia de liquido amniético, por ruptu-

ra temprana de las membranas, ete.) pero no hay ascenso

del anillo de Bandl, ni sensibilidad ni distensién del segmen-
to y el trabajo no progresa. Un titero retraido en tales condi-
ciories no se rompe espontineamente, pero si presenta un
estado muy favorable para su ruptura en el caso de inten-
tar una intervencién, especialmente la versién por manio-
bras internas.

b) La ruplurae efectuada: se hard el diagnostico con:

a) Placenta previa: antecedentes propios; el dtero
se contrae de manera irregular; 1o es doloroso a la palpa-
cién; hay foco; el estado general guarda relacién con la
hemorragia externa, ete.

b) Desprendimiento prematuro de la placenta inser-
tada normalmente: principio stbito; el tero aumenta de
volumen y es de consistencia lefiosa; 1o hay foco; los sinto-
mas generales son graves, El estudio de los ‘antecedentes
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dara a veces la clave del diagnéstico, aunque hay casos en
que no puede establecerse con certeza. Otros cuadros cita-
dos por Hardy son el embarazo ectépico abdominal a tér-
mino, la Ruptura de un absceso pélvico, —todos muy raros
pero que pueden prestarse a confusién en ciertas circuns-
tancias. '
PRONOSTICO.—Es siempre grave y esta gravedad
depende. de la extensién de la ruptura, de la intensidad de
la hemorragia y de las complicaciones de orden séptico que
agravan dichos accidentes. No se contard con la vida del fe-
to: es excepeional que haya podido extraerse con vida (se-
gln Scipiades 4% de los casos) ; la muerte del feto debe
considerarse como una consecuencia fatal.
La gravedad del pronédstico varia con algunos facto-
- res; la ruptura completa es mas grave que la subperitoneal ;
70% en lugar de 50% (Fasbender.) La ruptura extramu-
cosa es tan grave como la compleja. Cuando el feto pasa a la
cavidad abdominal el pronéstico es mas serio que cuando
ha quedado wn dtero. El sitio de la lesién tiene también mu-
cha importancia: las rupturas laterales son mas graves
que las anteriores o posteriores. La concomitancia con otras
lesiones: rasgadura de la vejiga, hernia intestinal, rasgadu-
ra del recto, ete., hacen el pronéstico mas sombrio, Y desde
luego hay que contar con un factor capital: el tratamiento.
Las estadisticas antiguas daban una mortalidad materna
de 82%—dolly, 1870—79%—TIvanoff, 1901, —debido princi-
palmente al empleo de métodos conservadores. A medida
- que se conoce mejor el diagndstico oportuno y sobre todo, a
mfzdlda que un tratamiento racional es mejor aplicado, el
ntmero (jle curaciones aumenta. Con los procedimientos
operatorios en uso se aleanza un 44.7% de curaciones.
§chwar’pz cita todavia una mortalidad alta (entre 30 7y
60%) siendo un poco mayor para las rupturas completas
que para las incompletas. Schulz da cuenta de 323 casos tra-
tados inactivamente ; 64% para aquellos en que se empled
alguna forma de tratamiento conservador y 95% para los
€asos operados. o
. 'I_‘RATAMIEN TO.—A) Tratamiento preventivo o pro-
fildetico : constituye el objetivo principal y es durante el em-
barazq v soBre t'odo durante los Gltimos meses, cuando con
los cuidados pre-natales sabiamente conducidos, se evitara
en la gran mayoria de los casos, el accidente, En resumen,
se trata de esclarecer lo mas rapidamente que se pueda to-
das las cdusas de distocia que puedan presentarse. Potocki

e '

insiste sobre el examen cuidadoso previo durante el emba-~
razo y afirma que la mayoria de las rupturas se producen

en las enfermas que no han sido examinadas o que lo han

sido incompletamente. Norma fundamental durante el par-
to: cuando un trabajo a pesar de la existencia de contrac-
ciones validas no hace ningtin progreso, no hay que dejarlo
evolucionar sin dedicarle toda la atencién necesaria para
esclarecer el motivo del retardo.

No intentar la versién si la cabeza estd encajada o el
titero retraido; puncionar la cabeza del hidrocéfalo al prin-
cipio del trabajo; recurrir en tiempo oportuno a la opera-
cién cesdrea; no administrar ocitécicos cuando haya cual-
quier obsticulo: suavidad en las maniobras intrauterinas,
ete., son algunos de las normas capitales que contribuyen a
la profilaxia de la ruptura. En resumen se podria decir: es
necesario cumplir celosamente con las indicaciones de la
buena obstetricia.

B) Tratamiento de la ruptura inminente. Reconocer
a tiempo la hiperdistensién del segmento inferior, es lo mis-
mo que encontrar la indicacién profilactica de la ruptura
uterina, Hay dos indicaciones indispensables que se impo-
nen inmediatamente:

1* Suprimir las contracciones uterinas y si es posi-
ble obtener la relajacién del ttero, por medio del cloral,
éter, morfina, ete. . "

2% Terminar rapidamente el parto como sea posible y
de la manera méas segura. La conducta estard acondiciona-
da por el grado de paridad, modalidad de la presentacion,
estado del cuello v bolsa de las aguas, estado del nifio, ete.,
ete. pero en ningln caso.se empleard la versién. La opera-
cién cesdrea tendra al contrario una justa indicacién en
ciertos casos. g

Q) Tratamiento de lo ruptura efectuada. Persigue
dos objetos: '

1—FEaxtraccion del feto. Cuando el diagnéstico es se-
guro se hard inmediatamente por via alta, atin en caso de
que la presentacién haya bajado hasta la vulva. Con diag-
néstico incierto de ruptura: extraccién por las vias natu-
rales y comprobacién de la sospecha o hallazgo inesperado
de la ruptura.

°—Tratamiento de la lesién uterina. Las dos grandes
complicacionés de la ruptura uterina son la hemorragia y
la infeccién: el objeto del tratamiento es combatirlas. Ha-
remos a continuacién un resumen de los métodos de trata-
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miento que se han empleado y que puedén dividirse en dos
grupos: 1.—Via vaginal ; 2—Via abdominal.

1) - Intervenciones por via vaginal.

a) Drenaje: preconizado primeramente por Braun
Schroder y Frommel usaban drenaje rigido con tubo que fué
substituido més tarde por mecha de gasa.

b)  Taponamiento: Imaginado por Diihrsen, reco-
mendado por Tarnier, Scipiades, ete. A pesar de los repro-
ches que se le han hecho (que ho siempre cohibe 1a hemorra-
gia, que favorece la retencién de sangre, meconio, e infec-
ciones) algunas estadisticas le conceden resultados favora-
bles. En las rupturas completas, Klein encontré 40% de cu-
raciones; Scipiades da 36% de curaciones. El taponamien-
to es 1’1.1311’ cuando hay que trasladar a la enferma a un cen-
tro quirtirgico y como medida provisional es de valor: ha-
ce que la pérdida de sangre sea menor y previene la salida
de epiplén, intestino, ete. ' :

~d) Histerectomia vaginal: Hecha la primera vez por
M'epguebauier, repetida por otros autores, es una operacién
dificil que actualmente ni se menciona. Segiin Scipiades
da 50% de curaciones. : o

2)  Intervenciones por via abdominal. -

Laparotomia: es el tratamiento de eleceién en las rup-
turas uterinas; tiene por objeto: '

1°—Extraer el feto y anexos; limpiar el peritoneo.

2°—Tratar Ia lesién uterina. ‘

Existen tres procedimientos: :

4 a) Taponamiento: Teniendo cuidado de pasar una
e)’(tl.'emidad de la gasa a la vagina, es procedimiento ficil y
rapido de ejecutar, pero a pesar de abrir el abdomen no se

- emplea ningtin método radical contra la hemorragia, per-
sistiendo ademés el peligro de infeceién, Es un- procedi-
miento de indicacién excepcional que darfa, segtin Merz
93% de curaciones. C ’

b) Sutura de las rasgaduras: Algunos aconsejan su-
turar todo el espesor de la pared uterina; otros (Porak y
Swiefel) recomiendan tinicamente la sutura del peritoneo.
C.on_ rasgaduras irregulares, que son la regla, con despren-
dlmlentqs considerables de tejido, y con mayor razén cuan-
de hay infeccién declarada, la conservacién del dtero pro-
duce la muerte por septicemia. Sin embargo Merz acusa en

-su estadistica 41% de curaciones y Klein 47%.

¢) Hi§terectomia: practicada la primera vez con éxi-

to por Slavjansky es el tratamiento de eleccién; suprime la-

o XY

 hemorragia y el gran foco de infeccién: el Gtero. Desgra-

ciadamente cuando se opera muy tarde a las enfermas, no
soportan el shock; ademas es una operacién que no se
puede practicar en todos log medios. Las estadisticas son
cada vez mas satisfactorias. Savage cita 45% de curaciones,
Kolomenkin 53%, Klein 76%.

Entre las histerectomias pueden emplearse:

1°—La operaciéon de Porro: presenta la ventaja de
su rapidez y simplicidad pero expone a la infeccién. Re-
sultados: 50 a 54% de curaciones (Forné.)

2°—Histerectomia sub-total: aconsejada por Hartman,
Brindeau, Popoff, etc., es la operacién de eleccion. Hs una
operacién rapida que da resultados satisfactorios: segin
Ecalle 75% de curaciones.

3°.—Histerectomia total: es operacién més dificil y
més larga, sin embargo, habria que contar sus resultados en
manos de cirujanos de experiencia y habiles,

En Resumen, tanto en lag rupturas completas como en
las incompletas, la histerectomia abdominal sub-total es la
operacién de eleccién. La operacién de Porro estd indicada
excepeionalmente en los casos desesperados. En un medio
no quirirgico, el taponamiento tiene su indicacion por via
vaginal, y por via abdominal, si el feto ha sido extraido por
medio de la laparotomia. A propésito de los métodos con-
servadores, Varnier ha dicho una frase muy gréafica: *‘Cuan-
do una mujer, tratando de reproducir la especie, rompe su
{tero, es bueno retirarla de su misién, por heridas graves
contraidas en servicio, pues no es con invalidos que se hace
una campafia.” Las rasgaduras complicadas merecen un
tratamiento especial, adecuado al caracter de la lesion.

Como siempre, el tratamiento general est4 indicado, a
base de sueros, transfusién (que posée un gran valor) y
ténicos cardiacos; como recursos especiales: el suero anti-
peritonitico y las sulfanilamidas.




SEGUNDA PARTE

La parte préctica de este trabajo se apoya en 17 observaciones de
los casos clinicos que hemios seguido de cerda y que expondremos a con-
tinuacion. ‘

Observacién Nimero 1.

A. J., de 22 afios, IT gesta., IT para., ingresa 13-9-37; primer parto
normal hace dos afios; nifio vivo sano. Embarazo actual a término,
dos dias de trabajo, 16 horas bolsa rota, contracciones subintrantes e ine-
ficaces siuspendidas hace 6 horas. Estado general gravisimo: pulso 160.
Temperatura 36.5, hipotemsa, con d’isneé, intensa, tendencia al enfria-
miento y vémitos; abdomen timpanizado, Gtero a 36 cms. de altura por
103 de circunferencia; palpacién abdominal muy dolorosa, defensa mus-
cular, cabeza insinuada; P V. 0. L. D. P. facil de rechazar, di semsa-
cién de peloteo facisimo, sin foco; hemorragia vaginal escasa y obscura.
Diagndstico: Ruptura espontinea del Gtero durante el trabajo, varie-
dad completa. Tratamiento: Histerectomia abdominal sub-total (éter).
Se enwocm;r(’) una brecha en el segmento inferior, de 8 cms. en la cara
anterior, casi transversal. Muri6 a las 24 horas, de Septicemia. Comen-
tario: Se trata de una presentacién posterior descuidada, el ttero llegd
a romperse por falta de atencion médica oportuna.

Observacién Nimero 2,

H. L. M., 28 afios, V gesta., IV para., ingresa el 12-10-37. Antece-
dentes gemerales sin importancia. Tres partos anteriores normales; el
Gltimo hace 5 afios; un aborto espontineo (?) de dos meses y medio,
hace 2 afios y sin consecuencias. Parto a término hace tres dias, nifio
sano después de trabajo prolongado en Presentacion de cara. Alumbra-
miento natural. En los dias siguientes dolor en el hipogéstrio y me-
teorismo que se acentuaron cada vez més. Al examen: Temperatura

88°, Pulso 110, regular, débil; T. A. 12 por 8. Balonamiento abdominal,

dolor en la regién inguino-abdominal izquierda. Paro de materias y.
gases. Utero de 14 cms., doloroso, codgulos vaginales, sangre negra y
extremadamente fétida. Se percibe una brecha en el lado izquierdo del

- ‘ 5
segmento inferior. Diggndstico: Ruptura espontinea del ttero duran-

te el trabajo, extraperitoneal. Tratamiento: Histerectomia abdominal
sub-total (Raquianestesia). Segmento inferior violdeeo y ain ‘verduzeo
en su mitad izquierda; abundante pus y gases; brecha de 3 ems., peri-
toneo intacto. Terminacién: ~Sale curada el 17-11-87. Comentario:
Con toda probabilidad, una iritervencién, oportuna hubiera evitado el
accidente, ' '

Observaciéon Nimero 3.

T. 0., 23 afios, ITI gesta., III para.; ingreso procedente del Jicaro
el 9-1-38. Tercer embarazo a término, los anteriores normales; 24 horas
de trabajo, 18 de bolsa rota v ningan dolor bruseo; procidencia de
brazo izquierdo y traceiones sobre él; estado general grave (Colapso) ;
dureza, dolor abdomjnal difuso, palpacién superficial de una extremidad
fetal (2), cabeza a la izquierda, no hay foco, hemorragia externa escasa.
Diagnéstico: Ruptura provocada del dtero, completa. Tratamiento:
Embriotomia raquidea cervieal (éter). Inmediatamente: Histerecto-
mia abdominal sub-total. Brecha irregular, de cuatro cms. oblicua en
la parte izquierda del segmento inferior. Terminacion: Muere seis
horas después de la ’op<etrVaéién. Comentario: Ante un caso evidente
debi6 procederse desde el prineipio por via alta, para acortar el tiempo
operatorio, disminuir el shock y el “p_lelig'rd de aumentar las lesiones.

Observacién Nimero 4.

M. S, 32k@*ﬁos, indigena, procedente de San Pedro Sacatepéquez,

'in‘glr[esg el 18-11-38,\V gesta., V para. ; cuatro partos anteriores, normales,

nifios viven sanos. Embarazo a término (del mismo progenitor), tres
diag de trabajo, desde hace 48 horas la cabeza y el miembro superior
estan fuera de la vulva y han sido fuertemente tirados. Pulso filiforme,
enfriamiento gemeralizado ; abombamiento abdcminal, se palpa otro polo
cefalico y el feto superficial. No hay defensa ni foeo. Al tacto des-
cubrimos que se trataba de un monstruo de dos cabezas. A pesar del

tratamiento general de urgencia la enferma muri6 al cabo de una hora.

Autopsia: 300 ce. de sangre obscura y fétida en la cavidad abdominal,
el feto y placenta en el abdomen, Gtero atras, pequefio; segmento infe-
rior roto en su cara anterior y bordés; se hizo una ventana anterior
en la pelvis para extraer el feto. Fotografias y radiografia del feto:
que corresponde al tipo Derodymo en la clasificacién de Geoffroy Saint-
Hilaire. - :




Fig. 1.—Vista anterior.

Fig.

2.—Vista posterior.

Tig. N? 3.—Radiograffa.

Bifurdacion a partir de la pelvig; dos columnas vertebrales; dos cavidades
toracicas; dos cabezas ¥ solo dog brazos.

El diagnéstico era evidente: ruptura completa y provocada durante
el parto. El feto habia pasado al abdomen con la placenta. Comen-
tario: Se trata de un caso Tarisimo; afin sin las violentas tracciones
era muy probable que el Gtero se hubiera roto espontineamente; esta
enfernma se hubiera beneficiado grandemente con los cuidados prenatales

y aun si se hubiera presentado en el principio del trabago.

Observacion Nfamero 5.

J. C., 39 afios, XII gesta., X para.; 9 hijos a térmigo, sanos; 2 abor-
tos. Embarazo a término, ingresa el 2-11-38. 94 horas de trabajo, no
da datos sobre ruptura de bolsa. Se hace el diagndstico-de Presentacion
de cara no encajada, confirmado después por examen radiolégico. Tra--




U

tamiento: Bajo anestesia al éter se hace la versién podélica por manio-
bras internas, algo dificil ; al hacer el alumbramiento se nota una rup-
tura completa. Histerectomia abdominal sub-total inmediata: brecha en
la cara anterior del segmento inferior, de 6 cm’&l, el curso post-opera-
torio se complica de Flebitis del miembro inferior izquierdo. Termina-
.cién: Curada el 1-1-39. Comentario: La versién podalica no esti in-
dicada mis que en casos vistos muy al prinecipio.

Observacion Nfmero 6.

A. 0., 30 aiios, ITI gesta., III para, ingresa el 30-1-38. 2 partos
dnteriores normales. Embarazo a término, dos dias de trabajo, 24 horas
de bolsa rota: después de contracciomes violentisimas: dolor abdominal
agudo cinco ho;ra_ts antes y paro de las contracciones. Estado general
bueno, presentacién de vértice O. I. D. P.; no hay foeo; poco dolor en
el hipogistrico. El diagndstico de ruptura es probable. Tratamiento:
Bajo anestesia al éter se hace la Basiotripsia; en la exploracién uterina
se aprecia una brecha segmentaria completa. Histerectomia abdominal
sub-total. Terminacidon: Curada el 27-2-38. Comentaric: BEs la his-
toria de una presentacién posterior cuya vigilaneia oportuna hubiera
evitado el accidente.

Ante el diagnéstico de probable ruptura, debi6é haberse intervenido
de una vez por via alta. ‘ ' '

Observacién Ntamero 7.

P. 8., 40 afios, VII gest., VII para.; indigena procedente de San
Rayn.mnd-o, ingresa el 20-3-38. Siete partos normales. Embarazo a
término, 16 horas de trabajo, 6 horas de bolsa rota con procidencia de
braz.o izquierdo; dolores violentisimos y luego paror de contracciones,
sufrié tracciones por una ‘‘sefiora’’ del pueblo. Estado general bueno:
pulso .68. Temperatura 37°. T. A. 11 por 8. Se encuentra una pre-
sentacién transversa, cabeza a la derecha, dorso anterior, feto muerto.
Tratamiento: Bajo anestesia al éter se practica la embriotomia ra,qlﬁ-
dea cervical ; la operacion fue particularmente facil pero se encontré una
ruptura completa en el segmento que obligé & hacer una Histerectomia
abdf)minal sub-total. Terminacién: Curada el 5-4-38. Comentario: Se
debié haber pensado en la posibilidad de ruptura uterina, por tratarse
d.e una presentacién transversa descuidada, con el antecedente de trac-
ciones en el miembro procidente y por la ausencia de dolores con muerte
fetal. Cometimos el error de no pensar en ella inducidos por el estadc
general que permanecié bastante bueno. No creemos que la ruptﬁr'a
508 de. eausa operatoria porque la operacién-fue muy fécil, sin manio-

- ’ e ’ ’ oy
bras bruscas y porque ademds, el estado de la brecha la hacia admitir
como 1o reciente. En resumen es el caso de una presentacion transversa
descuidada en que la ruptura es evitable con asistencia oportuna.

Observaciéon Ntmero 8.

A. S., de 32 afios, IV gesta., IV para., indigena, ingresa el 27-5-38.

Tres partos anteriores normales. Embarazo a término, 16 horas de tra-

bajo y 2 de bolsa rota. Presentacién transversa con procidencia de
brazo izquierdo, dorso anterior y cabeza a la derecha; nifio vivo. T7rg-
tamiento: Después de efectuar la version por maniobras internas, se
sospeché rutura sub-peritoneal al explorar la cavidad uterina. La la-
parotomia exploradora dempstré claramente que no existia tal ruptura
incompleta. Terminacién: Curada el 17-6-38. Comentarios: El inte-
rés de esta observacién estd en la sospecha de ruptura por apreciacién
errénea del tacto. Queda desde luego la posibilidad de una ruptura
muceosa 0 sub-mueosa, lo que es ya entrar en el terreno de las suposiciones.

Observaciéon Ntmero 9.

" M. R., 35 afios, VII gesta., VI para., ingresa el 6-10-38. Cinco hijos
normales; un aborto espontineo (?) antes del gegundo hijo. Embarazo
a término, 12 horas de trabajo y 6 de bolsa rota. Presentaciéon P. V. O.
1. D. P. insinuada, hay sufrimiento fetal. Tratamiento: Bajo anestesia
general al éter, la cabeza se rechaza facilmente, por lo que se-indica la
versién podalica que es lograda con dificultad; después del alumbramien-
to se descubre una ruptura completa del segmento eon salida de epiplén;
se procede a la laparotomia de urgencia, efectuando la Histerectomia
abdominal sub-total. Terminacién: Curada el 26-10-38. Comentario:
No debe insistirse en la versién cuando las maniobras p{%esventta:n dificul-

tades.

Observacién Nimero 10.

A. B, 28 afios, IV gesta., IV para., ingresa el 22-3-39 Multipara,
cuatro partes normales. Embarazo a término eon 12 horas de prociden-
cia del brazo derecho, contracciones ‘violentisimas; hace 6 horas tuvo
dolor abdominal intenso con nAuseas, vomitos, paro de las contracciones
y muerte del feto. El estado gemeral es muy malo. Presentacion trans-
verrsa, dorso posterior y la cabeza a la derecha. Tratamiento: Bajo
anestesia al éter, se hace la Empriotomia cervical raquidea y a continua-
¢ién Histerectomia abdominal sub-total. Terminacién: La enferma mu-
ri6 a pesar de una transfusién sanguineal inmediata (Shock y hemorra-




gia interna). Comentario: Tratindose de una rﬁptura. espontinea ecom-
pleta, cuyo diagnéstico era evidente, debilé procederse inmediatamente
por la via alta. ‘

Observacion Niumero 11,

R. H., 36 afios, X gesta., VII para., indigena. 6 partos normales ;
3 abortos espontineos antes del tltimo pafto. Embarazo a término,
ingresa el 14-7-39. Dos dias de trabajo, 24 horas de bolsa rota; cabeza
encajada, P. V. O. I. D. P, foco acelerado. Estado general bueno.
Contracciones uterinas muy violentas cada 3 minutos y medio. Trata-
miento: DBajo anestesia al éter se hace una aplicacién de foreeps sin
dificultad, nifio sano; después del alumbramiento el ttero se contrajo
fuertemente y se presenté hemorragia que no provenia del cuello ni de
la vagina; explorando el segmento inferior se encontré una rasgadura
sub-peritoneal, por lo que se practica la Histerectomia abdominal sub-
total. Terminacion: Curada el 28-7-39. Comentario: Debido a lo
largo y prolongado del trabajo y a pesar de los sintomas generales no
alarmantes, se debié pensar antes de la operacién em la posibilidad de
una ruptura.

Observacion Nimero 12,

S. A., 30 afios, VIII gesta., VIII para., 7 partos normales; ingresa
el 1-8-39. Embarazo a término, 30 horas de trabajo, se ignora el tienipo
de bolsa rota; presentacién de vértice; inyeccién de una ampolla de
Pituitrina hace 4 horas y hace 2, una versién podalica en su domicilio
habiendo quedado retenida la cabeza. Ingresa al servicio con cuadro
de hemorragia interna, agénica y muere al cabo de algunos momentos
Autopsia: Se encuentra en la cavidad abdominal 2 litros de sangre;
se extrajo la cabeza; el cuerpo uterino estaba casi amputado a nivel de
su segmento inferior; la hemorragia externa fue escasa o nula porque
la cabeza sirvié de tapén. Comentario: Se trata de un caso que pone
en evidencia las consecuencias de una version. pbdéulica por maniobras
internas, hecha en circunstancias dificiles. Este caso debi6 ser tratado
en un Servicio Médico-quirirgico hospitalario. '

Observaciéon Nimero 13.

A. 8., 26 afios, IT gesta., II para., ingresa el 5-8-39. Primer em-
barazo terminado por cesirea alta, debido a eclampsia que no cedié al
tratamiiento médico, curando sin complicaciones sépticas; puerperio nor-
mil ; ninguna adherencia ni dolor en el tiempo transeurride después de

la operacién. Embarazo actual en el curso del 8 mes; ha sido cuida-
dosamente observada (examen semanal de orina, T. A., ete. ningin
trastorno general ni local). Prineipié con dolores suaves en el hipogés-
trico a las 6 horas, sensacién de tensién irradiada a la eintura; a las 9
horas aumenté ligeramente, con buen estado general y sin mfuseas ni
vémitos, vientre blando. A las quinee horas aunque el dolor no aumentd
manifiestamiente, la enferma se presentaba inquieta, amgustiada. Tem-
pemturd 37°, pulso 120 ningﬁnisigno de trabajo, el abdomen, retraido
y con, defensa ‘g“eneralizad‘a\, hacia dificil la palpacién; no se escucha
foco. Se pensé en dos posibilidades: 1* Ruptura del atero; por el ante-
cedente de la Cesarea, y 2° desprendimiento prematuro normoplacenta-
rio; en vista de Que ¢l estado general Se agravaba cada vez mas, se
procedié a la laparotomia bajo anestesia general al éter sulfarico. Se
encontrd el feto y la placenta fuera del utero, éste presentaba en su
cara anterior, inmediatamente al lado de la cicatriz mediana de la ope-
racién anterior y casi sobre ella, una brecha irregular, vertical, de doce
centimetros, que habla dejado escapar el feto y la placenta hacia el
abdomen. En primer término se practico la extraccién de ambos y a
eontinuwacién la Histerectomia sub-total. Terminacidon: Curada el 23-
8-39. Comentario: Dado el antecedente de la Cesérea anterior, la con-
duecta de vigilancia estrecha fue muy prudente y la indicacion operatoria
oportuna. ' ’

Observacion Nimero 14.

C. G, 29 afios, VIII gesta., VIII para. Siete partos anteriores, ingre-
sa €] 6-7-39. Embarazo a término; 30 horas de trabajo, 16 horas de bolsa
rota, contracciones violentas; presentacién transversa, dorso posterior,
cabeza & la izquierda, procidencia de brazo izquierdo, la palpaeién abdo-
minal dificil, no hay foeo. Cuello dilatado a 8 e¢ms. Temperatura 38°,
pulso 80. Tratamiento: Se hizo una embriotomia raquidea cervical y
al alumbrar el globo uterino se formé bien; fué la persistencia de la
hemorragia la que indujo a una exploracion méas cuidadosa del segmento
inferior, pudiendo descubrirsg en la cara posterior de dicho segmento,
una rasgadura sub-peritoneal.

La laparotomia confirmé el diagnéstico y se practicé una Histerec-
tomia abdominal sub-total. Terminacion: Curada el 5-9-39. Comen-
tario: Es casi seguro que la ruptura estaba ya hecha antes de la ope-
racién; lag -maniobras de la embriotomia fueron practicadas com todo
cuidado y no se podria inculpar la ruptura mis que al aumento de
tensién intrauterina que ellas produjeron. :
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Observacién Namero 15.

J. R., 23 afios, IV gesta., IV para., ingresa el 24-11-40. Tres par-
tos anteriores normales. Embarazo a término, 36 horas de trabajo, 18
horas de bolsa rota, contracciones muy fuertes pero ineficaces; la pal-
pacién es dificil, no hay foco, el brazo izquierdo estd en la vagina.
Diagndstico: Presentacién transversa dorso anterior, cabeza a la dere-
cha, poca hemorragia externa. T‘empemtwra 37°, pulso 100. T. A. 11
por 8. Tratamiento: Bajo anestesia al éter se hace una embriotomia,
cervical y al practicarse el alumbramiento se pudo apreciar en la cara
anterior del segmento inferior una brecha transversal en forma de media
luna. Se hace el diagnéstico de ruptura espontinea extraperitoneal,
en el segmento inferior. En la laparotomia se reconocid la ruptura am-
plia eon hematoma sub-peritoneal, practicindose una Histereetomia ab-
’ dominal sub-total. Termindcién: Curada el 17-12-40. Comentario: Tste
caso se asemieja al anterior; el ermor estuvo en no pemsar en la ruptura
espontines que en estos casos es frecuentisima.

Observaciéon Ntumero 16.

M. M., 28 afios, IX gesta., VI para., ingresa el 25-5-40. Cinco par-
tos anteriores. .4 a término, normales, uno prematuro. So6lo 2 viven
y son sanios, los otros murieron de ‘‘asientos’’, 3 abortos espontineos (%)
entre 2 y 3 meses, intercalados entre sus partos. Ningan antecedente
personal ni familiar de Taes. Todos los hijos son del mismo padre que
es gano en apariencia. Embarazo actual de 9 meses, sin ninguné, mo-
lestia durante todo el curso, salvo en los dltimos dias que acusé sen-
sacion de tensién o peso en el epigastrio. Dos dias de trabajo, 7 horas
de bolsa rota; presentacién de nalgas cuya extraccién parcial la verificod
una comadrona empirica, dog horas antes de su ingreso al servieio, con
la indicacién de que hiciera esfuerzos de expulsién, a pesar de lo cual
la cabeza quedé retenida. ~ A su examien se encuentra buen estado ge-
neral. Se palpa en el abdomen la cabeza extremadamente grande, feto
mugrto, con espina bifida y pie equino. - Se extrajo la cabeza vacidndola
por el procedimiento de Van Heuvel. En la exploracién segmentaria
e gnconﬁré una ruptura sub-peritoneal. Tratamiento: Histerec%omia
abdominal sub-total (éter). Post-operatorio excelente. Las reacciones
especificas en la sangre fueron negativas. Terminacién: Curada a los
diez dias. Camentaar‘io': Es un case que pone de relieve una vez més,
1o 1nd13ple_|n§(able de la consulta p_lr‘e!-na,tai y de la atencién del parto en
los Hospitales y Clinicas. o bien en ciertas condiciones en los domieilios,
siempre que haya personal instruido y los elementos necesarios. La
Hidrocefalia hubiera sido reconocida con anterioridad y no hubiera habi-

Rl
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do ningtn accidente. La indicacion prescrita por la comadrona empiri-

" ca, contribuyé sin duda a determinar el accidente, siendo de notar que

la enferma misma asevera que no hubo tracciones intempestivas, lo que
e frecuente en dichos casos. El tratamiento adecuado llegd todavia
oportunamente, evitando un verdadero desastre.

Observaciéon Namero 17,

J. 0., 40 afios, VI gesta., VI para., ingresa el 17-6-40, procedente
de Santa Elena Barillas. 5 partos anteriores a términos, 2 nifios viven,
9 nacieron muertos (presentaciones transversas), el tltimo murié a los
pocos meses del nacimiento. Embarazo actual 8° mes (mismo progenitor)
sin ningdn accidente. Hace siete horas principié con hemorragia abun-
dante y més tarde dolores de expulsién ; ingresa con la placenta fuera
de la vulva, cordén integro, nifio muerto, sin hemorragia externa, estado
general malo. Presentacién transversa, dorso anterior, cabeza a la dere-
cha, tendencia al encajamiento de la regién dorsal. Se trata el estado
general (sueros, calentamiento, transfusién, tonicardiacos, ete.) y se ex-
trae Tacilmente un feto prematuro; se aprecia en el segmento inferior,
en su mitad izquierda un desgarro sub-peritoneal de 4 ems. Inmediata-
mente se hace la Histerectomia abdominal sub-total (éter). Xl anatomo-
patdlogo encontrd una ruptura ‘uterina por pladenta previa sin ninguna le-
sién patolégica en el miometrio ni en el endometrio. Terminacidn: Muer-
ta el 10° dia de Peritonitis. Comentario: A pesar de ser una ruptura
sub-peritoneal, la infeceién fué favorecida por la placenta previa y sus
consecuencias. Indudablemente las posibilidades de curacién habrian
aumentado, si la enferma hubiera sido asistida inmediatamente. Digna
de mencién es la circunstancia de que en este caso, la placenta salié
antes que el feto. \

NOTA: Todas las observaciones anteriores corresponden a €asos
clinieos auténticos.—(f) Ricardo Alvarez—(£) Arturo Zecefia M., Jefes
del Servicio de Maternidad.




Estudio estadistico de las rupturas uterinas en el Hospital
General desde 1924 hasta Junio de 1940 inclusive.

Frecuencia: Encontramos registrados durante estos al-
timos dieciséis aflos y medio, 23 casos de rupturas uterinas
en 16,543 partos, lo que da una frecuencia de 1.4% pero si
se toma en cuenta que s6lo once se produjeron en el Hos-
pital, incluyendo las que nosotros creemos espontaneas y
que nos pasaron inadvertidas pre-operatoriamente (Obs.
Nos. 6, 7, 11, 14, 15, 1a frecuencia en el mismo nimero de
partos baja a 0.66% o sea 1 ruptura por cada 1,515 partos.

Etiologia: En el curso del embarazo observamos sola-
mente el caso de una enferma que habfa sufrido una cesé-
rea alta. (Obs. N° 13.) El resto se produjo durante el tra-
bajo. :

Factor Etnogréfico: En nuestra estadistica figuran
cuatro casos de indigenas procedentes de los pueblos del
departamento de Guatemala y que por su proximidad, re-
currieron al Hospital; pero dadas las condiciones en que
vive esta raza y la ninguna o nociva asistencia que reci-
ben las parturientes, las cifras de rupturas deben alcanzar
proporciones alarmantes, como consecuencia de la densi-
dad de la poblacién indigena en el pais.

Edad: De los 23 enfermos observados, 15 estaban en-
tre 30 y 40 afios; 5 entre 25 y 30 y 3 entre 20 y 25.

Paridad : En primipara ningan caso; en segundo em-
barazo 2; en tercer embarazo 4; en cuarto 6; en quinto 4;
en sexto 2; en séptimo 1; en octavo 3; en décimo 1. La
multiparidad domina en absoluto.

Couse: Estrecheces pélvicas ninguna; posiciones vi-
ciosas: de vértice nueve (posterior y transversa); de cara
2; de hombro 7; por Hidrocefalia 1; por monstruo uno (bi-
céfalo) ; por cesarea previa 1; por asociacién placenta pre-
via y presentacién transversa 1 y por asociacién placenta
previa e hidrammos 1. De estas, fueron de causa operato-
ria 7 (incluyendo los casos en que no hicimos el diagnéstico
pre-operatorio) 6 fueron por versiones podalicas y 1 por
forceps. ‘ )

Amnatomia Patolégica: 16 completas; 7 sub-peritonea-
les; en el cuerpo uterino 1; en el segmento inferior 22; en-

“tre las cuales una en la pared posterior y otra de amputa-

cién casi completa del ttero; la mayeria de las restantes

sobre la cara anterior en su mitad izquierda. La rasgadu-

ra tenia direccién transversal u oblicuamente transversal
on 22 casos, en la restante, que asentaba en el cuerpo, era
al. .

Vertlﬁ]ll cuadro clinico que presentaron f}lé muy variable.

El diagnéstico se hizo en nuestra serie .d,e 16 casos, 6
veces antes de la operacién, 9 en la operaciéon y uno en el
Puerﬁﬁ;;?b;%ientm De las 23 enfermas: en 3 no se intervi-
no porque ingresaron emn estado agbnico; en el .reslto %e
practico como operacion la Histerectomia abdomina sud-
total, habiende muerto 8 enfermas y ‘c_u.rado 12, lo que da
un 60% de curaciones y 40% de mortahdad. B

De las subperitoneales 6 curaron; la otra murio de
Peritonitis; de las 16 restantes (completas), 10 murieron
y 6 curaron, lo que da un tanto por ciento de curaciones en

iedad de 44.45 y de 55.55 de mortalidad, en contras-

esta vari ‘
te franco con las incompletas en las que obtuvimos 85.711%

de curaciones y solamente 14.29% de mortalidad, smpj;ilo
digno de anotarse que en el caso de ruptux:a'extrap'em. 0-
neal que termind fatalmente, hubO«. al principio asociacion
con placenta previa en circunstancias singulares.




CONCLUSIONES

1*—La frecuencia de la ruptura uterina, ha sido en el
Hospital General, durante los Gltimos dieciséis afios y me-
dio, de 1 por cada 1,515 partos.

' 2*—La ruptura de] Gtero durante el embarazo es excep-
cional. ‘
- 3*—La multiparidad como factor predisponente domi-
na en absoluto. \
4*—Ta causa més frecuente fué por Presentaciones
viciosas: 78.2% en los casos observados.
5*—FEn 23 casos de rupturas, 16 fueron completas y
7 incompletas o subperitoneales; lo que da 69.6% para las
completas y 30.4% para las incompletas.

*—Debe insistirse en el conocimiento del cuadro cli-
unico de la amenaza de ruptura y de la ruptura efectuada,
¥, sobre todo en los casos latentes de ruptura, debe por lo
menos pensarse en ella antes de toda intervencién.

7*—La profilaxia de las rupturas uterinas post-cesa-
reas, se harad abreviando el trabajo con una intervencién
por las vias naturales cuando fuere posible o bien indi-
cando oportunamente otra cesirea, en el caso de que per-
sistiera el factor o los factores que obligaron a hacer la

primera, o que surgiera una nueva causa cuya naturaleza,
lo exigiese. ‘

*—Debido al abuso que con frecuencia se hace de la
operacion cesirea en los tltimos afios y siendo ésta, en la
actualidad una de las causas que predisponen a la produec-
cién de la ruptura uterina, la profilaxia en este sentido se
haria indudablemente estableciendo para dicha operacion
indicaciones muy estrictas y prefiriendo siempre que fuere
posible, 1a cesirea segmentaria a la corpérea. -

9*—Restringir el uso de ocitécicos, estahbleciendo sus
indicaciones precisas. \

il .

10*—La creacién de Clinicas Obgfétrica}% y' de Consul-
torios pre-natales con una amplia divulgacién al respecto,
son factores que contribuirdn poderosamente a la proﬁla—
xia de la ruptura uterina, punto sobre el cual pa}rtleular-
mente insistimos, puesto que constituye la salvacion de d.os
vidas en una gran mayoria de los casos. E¥1 nuestr‘a‘ serie,
con una atencién médica adecuada, se hubieran evitado el

95.65% de las rupturas. . . .
1{;——La Histerectomia abdominal sub-total inmedia-

ta, es la operacién de eleccion,

CarLos EDUARDO AZPURU.
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