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INTRODUCCION

Las soluciones 9-e continuidad que se producen en el
útero, pueden consistir en perforaciones, rasgaduras o des-
g,arros y roturas. En un sentido más amplio, se describen ba-
joel nombre de rupturas del útero, 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 espíritu
científico de aquellas, sin embargo, las tendremos en cuenta
en aquellos casüs en que la rasgadura remonte hasta el seg-
mentOl inferior.

La ruptura del útero es una de las contingencias más
, graves~si no la más grave-que puede sobrevenir en una

parturiente. Antiguamente, sobre todo si se trataba de una
ruptura completa, conducía a la muerte segura por el doble
peligro de hemorragia e infección. Este temible accidente
ücurre, dice De Lee, más a menudo de lo que generalmente
se cree. No sólo para el especialista, ,sino aún para el médi-
co general, es de gran importancia práctica conocer esta le-
sión. Su etiología es muy importante: aún actualmente en-
tre lüs médicos, existe una tendencia marcada a atribuir al
partero, de manera sistemática¡ la culpa de toda ruptura
u terina.

.

El establecimiento de Servicios pre-natales y de Ma-
ternidad y la posibilidad de aplicar todos los recursos cien-
tíficos, harán que este accidente sea cada vez más raro; en
este sentido una palabra domina: Profilaxia.

HISTORIA

Guillemeau (1550-1613) fué quien por primera vez reco-
noció y describió en su esencia, esta lesión. Fué este mismo
médico quien probó que la ruptura uterina podía causar la
muerte de las parturiente.s.. El primer trabajü serio al res-
pecto apareció cien años después en la tesis deCrantz, cita-
da por Brindeau. Posteriormente J.1evret, Baudelocque y
otros trataron el tema, refiriéndose particularmente a su
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mecanismo y sintomatología. Los trabajoír ulteriores de
BaJ?-dl, Fromme~ J:"ruarnier son notables: algunos de ellos son
temdos como clasJ:cos.

DESCRIPCION.-Las rupturas del útero pueden
presentarse en el curso del embarazo o durante el parto.

PRIMERA PARTE
CAPITULO PRIMERO

Rupturas del útero durante el embarazo.

So~ excepcionales. Trask en su estadística de 303 ca-
sos no cIta más que 38 rupturas durante el embarazo Todos
los autores están de acuerdo en que es .un accident~ raro
salvo ~a perforación que complica al aborto criminal o s~
tentatIva. En p~incipio un út~ro sano puede romperse sólo

, por un traumatIs?;o de gran violencia; pero cuando presen-
ta alguna alteraclOn, puede romperse espontáneamente, du-
rante el embarazo o durante el trabajo.

ETTOLOGIA.-Lascausas se clasifican en traumáti-
cas y espontáneas; a veces pueden combinarse.

A) Rupturas traumáticaB: pueden' ser accidentales o
provoc.adas; raras al ~rincipio del embarazo (el útero está
pro~egldo por ,la ~elvls menor), son más frecuentes en la
vecm~a~ del termmo'. El traumatÍ<smo puede actuar direc-
ta o mdlrectamente.

1) Traumatismo directo:

. a) De fuera ade,ntro: a vece.s,se producen sin que haya
herI~. de la pared: calda, puntaple o choque. La violencia
me9amca actúa a !rayés de las cubiertas abdominales sobre
e~ ut~ro. lleno de lIqUIdo, y la presión, según las leyes de la
h,Idrauhca, se propaga regular e íntegramente en todos sen-
tIdos. Son l~s rupt?ras por compresión o expansión que ci-
~a Doederlem. Mas frecuentemente 'se deben a heridas por
mstrumento cortante, punzante o por proyectil de arma de
fuego.

.

. 1;» De d~n~ro a fuera.: es el caso de heridas por aborto
crlmm,al, caSI sIemp~~ al mvel de la cara posterior del cuello)
en su angu~o de fiexlOn con el cuerpo, al nivel del fondo de
saco ~osterlOr o en el fondo uterino. Es también el caso ape-

. ~atorlO de la perforación en el curso de un ralspado uterino.

~ .1.1---'

2) Por traumatismo indirecto: Muy excepcionaies, póI'
una caída o un esfuerzo de cualquier :naturaleza.

En las rupturas traumáticas pueden encontrarse le-
siones asociadas) maternas y fetales: lesiones óseas y visce-
rales de la madre y fra,cturas de los miembros) del cráneo y
lesiones de las partes blandas del feto.

B)Rupturas espontáneaB: tienen lugar más frecuen-
temente en los últimos meses del embarazo, pero pueden
presentarse en cualquier período. Así, 31 de lüs 78 casos
reunidos por Baisch se observaron durante los cinco pri-
meros ,meses. La característica de la ruptura espontánea
durante el embarazo es su localización: la lesión está situa-
da casi invariablemente en el segmento superior del útero,

.

lo que contrasta con las que suceden durante el trabajo,
que ücurren siempre en el segmento inferior.

En los casos observadüs casi ,siempre se trataba de em-
barazos intersticiales con ruptura; otros .correspondían al
desarrollo del huevo cerca del "ostium tubae". Puede en-
contrarse el antecedente de una opera'CÍón cesárea) (obser-
vación NQ 13), de desgarros previos, de operaciones gine-

cológicas y obstétricas (extirpación de fibromas, raspados
uterinos, alumbramientos artificiales, etc.) de placenta pre-
via, de placenta acreta; de infecciones previas (endometri-
tis, etc.), de neoplasmas, mola hidatiforme, deformaciones
uterinas, o bien, dege¡neraciones grasosas y hialinas del
miometrio. Son, en resúmen, los mismos factores que pre-
disponen a la ruptura, durante el parto.

P ATt)GENIA.-a) Alteraciones de la pared uterina:
Cicatriz de cesárea anterior u otras operaciones; degenera-
ciones de la fibra muscular; penetración de las vel10sidades
coriales en el espesor del músculo uterino, (en uno de los
casos descritos por Schwendener y Alexandroff, el espe-
sor de la pared uterina había llegado a ,ser de dos milíme-
tros) y con mayor razón en, casos de mola hidatiforme que
por sí sola puede ser perforante.

b) Deformaciones: U tero infantil, bicorne, didelfo,
etc.

Como causa determinante puede actuar el esfuerzo: tos,
vómito, un movimiento brusco; a veces el accidente ocurre
en la calma más completa, estando la enferma, por ejemplo,
reposando en sU cama.

'

SINTOMATOLOGIA.-En casos de rupturas trau-
máticas con antecedente causal claro, puede encontrarse
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ádemás, una, herida de la p,ared abdominal-que córresponde
o. ~o top?gr.aficame:r;t!e.~l utero, pudiendo VJerse la expul-
SIOn de lIqUIdo a:n:motIco por la herida cutánea. Otras ve-
ces, cuando ~a herIda es grande, el feto puede pasar en par-
te o en totahdad, a trayés de la ~erida. N o es raro tampoco
encontrar hu~llas de mtervencIOnes criminales o acciden-
tales (contusIOnes,. fracturas, etc.). Los síntomas propios
de la ruptura uterma recuerdan notablemente los de rup-
tura de embarazo ectópico. Es útil recordar sin embargo
q~e,so?re todo cuando el agente .traumátic~ ha sido un~
vIOlenCIa externa, el shock es más acentuado. Los sínto-
mas, e~ g~neral, son debidos a irritación peritoneal y he-
morragIa mterna. Hay casos latentes o de sintomatólogía
tan escasa, que pueden pasar inadvertido s al principio y
reyela:-se más ta.rde con la sintomatología de graves com-
phcacIOnes; o bIen. que pueden curar completamente sin
haber presentado mnguna manifestación patológica.

Cuando la ruptura es espontánea en los cinco primeros
mes~s,. se presenta el cuadro de un embarazo ectópico. En
los l~ltImos.J?eses la ruptura puede ser latente y la hemo-
rragI~ tan hgera que no dé lugar a síntomas. la regla es
9-ue.se presente. bajo la f~I:ma de un cuadro d~ hemorragia
mt~rna con o s~n percepcIOn de la existencia del feto en la
cavIdad abdommal.

El pr~nci~io puede haber sido insidioso o manifestado
por molestIas hgera:~ (pesadez, tensión) o dolores poco acen-
tuados, como sucedlo en nuestro caso NQ13. Lo má s h b:-
tu 1

. . . a 1
a es que prmCIple con dolor agudo, súbito. Aún en los

c~sos en que la hemorragia interna no es abundante los
smto~~s de shock o de re~cción peritoneal pueden ll~gar
al. maXlillO. La h~:nor:ra.gla puede ser interna, externa o
mIxta; a veces el.nmo sIrve de tapón y evita la hemorragia.

Lo~, hematomas son raros a causa de la localización de la
lesIOno Las contra,cciones uberinas pueg.en expulsar com-
pletamente ~eto y placenta hacia el abdomen (Obs. NQ 13)
lo cual, segu~ Schwartz, es favorable porque el útero al
contrae~se, CIerra los senos uterinos disminuyendo la he-
morragla. Hay casos también en que la expulsión del feto
se hace por las vías naturales cuando ha habI' d t

.
, '

o lempo
para que se Illistale un trabajo rápido, y antes de que la ras-
gadura se complete. En resumen lo que donn' na

.
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, ., en a <5In-

omato ogIade la ruptura del útero durante el embarazo
ya sea traumática o espontánea, es el cuadro clínico de he~

morragia interna. Hay que tener en cuenta, 'sin embargo,
los casos atípicos: 8chuman refiere en su libro el caso d'e
una enferma vista por él en el curso del octavo mes de em-
barazo, con el antecedente de una operación cesárea y que-
jándose de ligeros malestares; los exámenes clínico y ra-
diológico no proporcionaron ningún dato de valor; pero pre-
sumiendo la ruptura uterina, se hizo la laparotomía que
permitió extraer un niño vivo de la cavidad abdominal, ter-
minando con una histerectomía subtotal.

EVOL UCION.-Salvo casos excepcionales, la evolu-
ción espontánea es hacia la muerte de la madre y del niño;
la primera puede morir rápidamente a consecuencia del
shock o de la hemorragia o más tarde a consecuencia de la
infección, Cuando el niño es expulsado parcial o totalmen-
te pasando a la cavidad abdominal, la regla es que muera,
se presente infección y se desarrolle una peritonitis que ma-
tará 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 niño
puede continuar viviendo entre la masa intestinal, queda-
do la placenta bien nutrida en la cavidad uterina.

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

'

.

DIAGNOSTICO.-Es a veces muy difícil porque los
síntomas ¡son muy velados o ausentes; afortunadamente
las causas que simulan este accidente, justifican también
una laparotomÍa (Ruptura de embarazo ectópico en pri-
mer lugar; torisión de tumores implantados en el útero o
sus anexos; r.uptura del bazo; de la vesícula biliar, etc.)
Al final del embarazo la ruptura se puede confundir con el
desprendimiento prematuro de la placenta normalmente in-
sertada; con la placenta previa y con rarísimo caso del em-
barazo extra-uterino a término; nos referiremos especial-
mente a estos diagnósticos más adelante, en el capítulo co-
rrespondiente a las rupturas del útero, 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 continúa su desarro-
llo, quedando la placenta en el útero (embarazo útero-abdo-
minal). Por 10 general el paso a la -cavidad peritoneal es ¡si-
nónimo de muerte fetal. En cuanto litla madre, el pronósti:-



co depende del diagnóstico oportuno, sieQdo relativamente
bueno con un tratamiento inmediato.

~o

TRATAMIEN'TO.-Laparotomía, tan pronto como se
haga el diagnóstico; aún la sola sospecha es suficiente para
indicarla. La histerectomía es la oper:ación de elección,
por no decir la única operación que hay que hacer. Sin em-

obargo, De Lee menciona que en ciertos casos, :se ha indicado
la sutura de la brecha uterina (casos asépticos en mujeres
jóvenes) .Thoma y Riedel indican la histerectomía particu-
larmente en los casos sospechosos de infección y cuando la
madre tiene ya muchos hijos.

En todo caso, el tratamiento general a base de sueros,
tonicardíacos, ete., está muy indicado. La transfusión san-
guínea será un precioso recurso auxiliar. '

CAPITULO SEGUNDO

Rupturas del útero durante el parto.

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

FRE,CUENCIA.-En las ciudades y comunidades que
cuentan con centros hospitalarios o clínicas obstétricas, en
donde los casos distócicos se tratan con todo el cuidado que
requieren, la ruptura uterina no es frecuente. En términos
generales puede eonsiderarse este temible

o accidente como
raro; su incidencia es de 1 x 1.000 a 1 x 2.500 partos. Es
más frecuente en las nlultíparas que en las primíparas; 8
por 1 ,según algunos autores, 12 por 1 según {jtros. El peli-

. gro de ruptura aumenta eon el número de hijos. Con rela-
ción a la edad, su mayor frecuencia se observa entre 30 y 40
años.

Doederlein opina que la estadística en este sector de la
medicina es más engañdsa que en 'cualquiera otro; y la ma-
yor frecuencia en las clínicas y hospitales se debería a que
ahí" se reconoce más fácilmente y se trata mejor tal acciden-
te, lo que no ocurre sino de manera excepcional en ;medios
rurales, barrios pobres, etc. donde pasa casi siempre inad-
vertido; explican la muerte eh estos casos como debida
a debilidad cardíaca, peritonitis, etc.Bandl en la Clíniea de

,Yiena obtuvo una propordón de 1 por cada 1.183 partos.

Churchill en una estadística mayof7recogida' de doce estaJ
blecimientos distintos, encontró registradas 117 rupturas
en 154.303 partos, lo que da una proporción de 1 por 1.318.
En la estadística de la Universidad de Berlín se encuentra
un caso en 462 partos. Bumm la ,considera todavía menos
frecuente. En otras estadísticas las cifras son igualmente
bajas: Sauvage en la Clínica Baudelocque encontró duran-
te 10 añ.os una frecuencia de 1 por 1.000. Lobenstineda la
cifra de 1.2 por 1.000. Scipiades 0.46 por 1.000 y Jolly 0.30
por 1.000. Estadístic,as, muy recientes dan las siguientes ci-
fras: Country Hospital, 1 por 1.343, con un total de 16 ca-
sos de rupturas durante cinco años, (1932-36 inclusive);
N ew York Lying- In Hospital, en 10.000 partos 4 ,casos, ,es
decir, 1 por 2.500; Schuman observó solamente un caso (de
causa operatoria) en 6.000.

La frecuencia varía esencialmente con la atención que
se preste a las parturientes; en las maternidades se obser'-
vacada vez menos, mientras que en la práctica particular y
en especial en la rural y la 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 encontró en los distritos rurales una fre-
cuencia de 1 por 800. Costa, del Brasil, observó en 5 años,
20 casos de rupturas uterinas durante el período de expul-

o

sión 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 estadística se refiere a menudo a muj eres de la
clase pobre, sin cuidados pren<1tales y con asistencia médica
tardía. En la Maternidad de Argel, durante 20 años, se

. observaron 20 rupturas uterinas. El tanto por ciento en
las blancas fué de 1.5 por 1,000, lo que ea.si cQncuerda con
las otras estadísticas; pero en las indígenas fué de 18 por
1,000. Esta diferencia obedece a que los nativos son reacios
a la asistencia antes y durante el parto y acuden al médico
en última instancia, al cabo de variQs días de trabajo, en
malas condiciones, después de haber sido sometidas, muchas
veces, a violencias por parteras improvisadas.

Las rupturas traumáticas del útero según la mayor
parte de los autores son mucho menos frecuentes que las es-
pontáneas. J olly en 573 casos de rupturas uterinas encontró
197 de origentraumático y 376 espontáneas. Weber encuen-
tra un 6% de traumáticas. Scipiades registra 65% de espon-
tálleasy35% de traumáticas. Sin embargo Koblank encuen-
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tra predominio de las traumáticas en ul!a-serie de 80 casos
(48 traumáticas :por 32 espontáneas). Lampert igualmente
encontró en 20 casos, 14 traumáticas y 6 espontáneas. Har-
douin publica 4 casos instructivos de rupturas de origen
traumático y cree que el número relativamente pequeño 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 frecuenci~
laJs rupturas completas que las incompletas: en 29 casos ci-
tados por Kerr 13 fueron incompletas. En una larga serie
publicada por Merz 187 fueron completas y 46 incompletas.
Davis en una estadística reciente del New York Lying-In
Hospital en 106 casos de rupturas encontró 64 completas,
18 incompletas y 24 consecutivas a operación ,cesárea.

ETIOLOGIA.-Las rupturas del, útero durante el
parto pueden producirse fuera de toda causa traumática
operatoria o medicamentosa, llamándose entonces ruptura~
espontáneas. En el caso contrario se llaman rupturas pro-
vocadas o traumáticas. "

A) Rupturas espontáneas.-Son considera:das por la
mayor parte de los autores como las más frecuentes. IJa cau-
sa predisponente por excelencia es la pluriparidad y sobre
todo la multiparidad (útero blando de las grandes multípa-
ras de Metzger). Según Merz el 94 por ciento de rupturas
sobrevienen en multíparas. La causa determinante de la
ruptura es la contracción uterina en sí. Raramente es una
contracción normal en un útero débil (cicatriz de cesárea. , ,
mlOmectomla, etc.) Generalmente es la contracción vuelta
anormal en su energía y duración, como reacción espontánea
ante un obstáculo al parto. Las causas predisponentes pue-
den dividirse en dos grupos:

19-Las que producen debiUtamiento de la pared ute-
rina, a veces verdadera alteración de la misma:

Cicatrices: Cicatrices uterinas consecutivas a opera-
ciones tales como (miomectomías1 salpigectomía,s, cesáreas
abdominales) ; a cesáreas vaginales (que pueden dejar es-
tenosis cervicales) o a incisiones de cuello (Dührsen y
otras) que son menos peligrosas que las rasgadúras espon-
tánea!s. '

-Cicatrices consecutivas a rupturas anteriores (rup-
tura uterina recidivante). Scipiades la ha visto 8 veces en
11 casos.

-Cicatrices consecutivas a raspados uterino s, perfo-
raciones (sobre todo por ab?rto criminal):

'. '-Tumores: fibroma, cancel', mola hldahforme.
-Adelgazamiento de la pared del.Üda a placentas .ad-

heridas, placenta acreta, etc. que necesItaron alumbramIen-
to artificial o bien extirpación de tumores.

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

',-Crecimiento de la placenta dentro del músculo, espe-
cialmente cuando se localiza en una pQrción delgada o en-
ferma.

-Adelgazamiento s y lesiones dejadas por procesos sép-
ticos puerperales y otras inflamaciones.

-Edemas del segmento inferior.
-N ecrosis por compresión.
~ Raramente, adelgazamientos de la pared uterina de-

bidos talvez a disociación de los haces musculares durante
un parto anterior, probablemente por disturbios de la iner-
vación.

-Degeneraciones hialina y grasienta del músculo.
-Deformaciones uterinas: hemiútero, útero doble, úte-

ro infantil.
-Embarazos intersticia:les, en un cuerno, etc.
-Degenerac~ón de. las fibras por endom~trit~s ~rónica

o enfermedades mf.ecclOsas como tuberculosIs, sIfihs, etc., .
-Adherencias del útero a las vísceras vecinas o a la

pared abdominal (ventro-fijación).
En resumen, lasca,usaiS de alteración de la pared uteri-

na se atribuyen a:

19-Lesiones consecutivas a pequeños desgarros o a es-
caras superficiales durante un parto anteri~r.. . .

29-Atrofia de la pared de origen congemto o adqUIrI-
do (superinvolución, etc.)

39-Al edema, a la infiltración sero-sanguínea del seg-
mento inferior bajo la influencia de un parto prolongado y
penoso, lesión ya indicada por Baudelocque:. .

'49_A las degeneraciones grasientas y hlalmas de las

fibras musculares. ,

59_A las alteraciones del tejido elástico.
Las alteraciones histológicas de los elementos anatómi-

cos se verifican con mayor facilidad en las multíparas: las
lesiones microscópicas están situadas en la fibra misma o en
el tejido perifa.scicular y corresponden a degeneración gra-



sienta y hialina cono sin alteraeión de las paredes de los ya-
sos intra-uterinos y lesiones de esclerosis frecuentes. La de-
generación grasienta que experimentan los elementos con-
tráctiles de la matriz después del parto, deja al músculo ute-
ripo en condiciones de funcionalismo cada vez peores, razÓ'n
por la cual opone cada vez menos relsistencia a la distensión.
El peligro d~ ruptura aumenta eon 'cada parto porque las
lesiones insignificantes una vez cicatrizadas ya no soportan
un nuevo embarazo. A veces ayuda también el hecho de que.
los elementos conjuntivos sufren procesos endometríticos
de diversa índole. 1vanoff insiste mucho en esto último. En
la placenta previa la ruptura generalmente es espontánea.
Se sabe que en el sitio en que se implanta la placenta las
modificaciones imprimidas al útero son más importantes
que en el resto del órgano; y cuando la inserción es baja! por
la distensión de los últimos meses o del trabajo, el útero pue-
de 'ceder.-Obs. NQ17.

La predisposición a la ruptura consecutiva a partos
anteriores depende de diversas eir.cunstancias; en algunos
casos no es posible encontrar antecedente patológico alguno,
pero es frecuente encontrar partos más o menos laboriosos,
operaciones obstétricas, infecciones puerperales, etc. suscep-
tibles de dejar lesiones 'cicatriciales, más o menos extensas.
El tejido de cicatriz, por carecer de elementos elásticos, no

'permite una distensión muy grande y crea por lo tanto gran
predisposición ala ruptura. Los tumores ycicatrices de to-
da clase con implantación en el útero obran igualmente. Po-
roschin considera que es a la ausencia relativa de tejido
elástico del fondo uterino a la que puede atribuirse el acci-
dente. J ellinghaus y otros hablan de debilidad inherente a
la pared uterina, en algunos casos por formaeión excesiva
de tejido conjuntivo consecutiva a la extracción de placen-
tas adherentes en los embarazos anteriores como en los ca-
SOISrecogidos por Riddell. Schafer relató ~n caso debido a
adenomiometritis difusa.

29_Todos los factores mecánicos que oponen un obs-
táculo al parto' normal. Esta resistencia anormal al elsfuer-
zo uterino puede ser producida por todas las variedades de
dis,tocia por parte de la madre y del feto. A menos que las
fuerzas naturales puedan salvar estas obstrucciones por un
esfuerzo moderado, 1&ruptura se hará inminente y es el
punto más delgado o el más sobredistendidoel que cede.

, a) C~usas maternas: Pelvis 'estre,chas.- Fibromas y
quistes que obstruyen la excavación (tumores previos).-

'- 19 ~

Retroversión parcial de útero grávid?- Abdomen pén~1i-
10.- Atresia de la vagina.- AlteracIOnes del cuello (can-
cel' cicatrices,etc.).- Rigidez del periné. ',

b) Causas fetales: Embarazo gemelar (sobré' todo
cuando hayt~ndencia al ~ncajamiento simultáneo de ~os
polos.- Hidramnios- V olumen e:cagerad~ total o par~lal
del feto, muy especialmente la HI~rocefa~la qu~ 'Se terI?-ma
fatalmente por ;ruptura uterina SI no se mterVlene a tIem-
po.- Presentaciones viciosas (hombro, vértice, 'cara, fren7
te, occipito-posteriores, 'etc.)

39-Combinació'll de factores. Generalmente la causa
no se encuentra aislada y la reunión de dos o tres de ellos
constituye la regla; 'en efecto, la distensión ,~xce.siya de un
útero alterado histológicamente, produce mas facIlmente la
ruptura. .

B) Rupt1,¿ras traumáticas o p1'ovocada~son las. que
resultan de una lesión por agentes externos, mterve:n;cIOnes
operatorias (manuales o instrumentales) .0por el uso mtem-
pestivo de ocitócicos. Las causas traumatIcas p~eden actuar
con o sin la presencia de las causas que contrIbuyen a la
ruptura e.spontánea.

Citemos como causas: .
19-Traumatismos aceidentales: caída, golpes, herIdas,

etc., es decir las mismas causas que vimos durante el em-
barazo. , .

29-Tl'aumatismos operatorios: maniobras y ope~aClo-
lles obstétricas aún en manos de parteros expertos, slendo
éstos la perfor~ción de membranas;. la dilat(:tCi~n artificial
rápida (no usada ya) ; el alumbramIento artIfiCIal en c~sos
de adherencia de placenta (placenta acreta) o de enc.ast:l~a-
miento de la misma; las rasgaduras del cuello o la~ 1~'CI.SlO-
nes (Diihrsen, ,etc.) que se propagan al. ~egmento mferIOr;
las lesionels instrumentales (ganchos, tIJeras, cucharas de
fórceps, lanceta de Basiotribo, etc.) que actúan directamen-
te. Las causas más frecuentes de este grupo s.o,n: Ve:--
sión por maniobras interIl.as y fór,ceps. En la verSIOn poda-
lica la ruptura puede observarse: ..,a) Al introducir la mano antes de la dllatacIOn com-
pleta, 'si los dedos penet.ran 1?rusca:nente ,entre la presenta-
ción y el segmento infenor dIstendIdo; b) .La sola mtroduc-
ción de la mano, aún a través del cuello dl~atado, pu~de ser
suficiente para provocar la ruptura en un. ~ter.o predlsp~es-
to, y únicamente por el aumento de tensIOn mtra-uterma,
aún,sinpracticar maniobra alguna; e) Al efectuar la evolu-
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ción, sobre todo en un útero vacío de líquido y retraído sobre
el ~eto,.Ia 'pared l;terina pegada al niño le impide moverse
y SI se mSIste, el uter'O estalla; d) Durante la extracción si
el cuello no está completamente dilatado, el útero estall~ al
pasar la cabeza fetal. Es difícil señalar un límite preciso
porque ~l lado de úteros que se rompen fácilmente hay otros.
que resIsten de manera increíble.,

C'On el fórceps la ruptura puede observarse : a) cuan-
d,o,el ,cuello está incompletamente dilatado; b) por compre-
SlOn de una de la~,cucharas sobre el promontorio o el pubis;
c) por la colocaclOn de una o de ambas ramas a través de la
pared vaginal; d) por la colocación de las milsmas intere-
sando parte de la musculatura y sin interesar la vagina.

. S~ ha incriminado a la raquianestesia de ser cauSa pre-
dIsponente de la ruptura uterina, porque inhibe la inerva-
ción medular del útero, dejando predominar la acción del
sistema nervioso autónomo; ésto provoca tendencia muy
marcada a la hipertoníaque, como es sabido es favorable a
la producción de la ruptura en ocasión de' una interven-
ción.

~A.TO~ENIA,-a) De las causas espontáneas: 19-,.
por ~IstenslOnexagera~a del segment'O inferior. El cuerpo
utermo, al contraerse, tIende a hacer subir el anillo de con-
tracción, de tal manera que el segmento inferior poco espe-
so, pero elásbco, se deja distender y se adelgaz~ mucho. Es
allí donde existe un punto débil y en las paredes del segmen-
to inferior (cicatriz, degeneración, etc.) donde se hace la
ruptura. En resumen este mecanismo consiste en una elon-
g~ción y un estallamiento consecutivos del segmento infe-
rIor. "

29-0tras veces el mecanismo es diferente. El segmen-
to inferior estalla por limitación de su extensibilidad con-
secutiva a la fijación del cuello, entre la presentación y el
promontorio o el pubis; es el "desgast~ perforante de
Breus". Mme. Lachapelle admite el. estiramiento del múscu-
lo uterino, luego su compresión Ysu aplastami,ento entre el
pubis y la cabeza. Es un mecanismo raro, pero exacto. Más
a menudo se produce un estallamiento del segmento inferior
por sobredistensión. El desgaste por compresión juega
gran papel en el mecanilsmo de las rupturas complicadas,
(rasgadura que interesa la vejiga, por ejemplo.) .

3'1- Bandl da otra explicación: el feto ocupa el segmen-
to i~ferior distendido al máximo y que llega a no tener más

-~l-

que 1 o 2 milímetros de espesor; el cuerpo uterino lo empu-
ja a la manera de un pistón contra esta pared adelgazada;
al final la cabeza la atraviesa, resultando una ruptura ute-
rina que puede detenerse en el anillo de Bandl' 'O

alcanzar

el cuerpo del útero. Este mecanismo explica claramente lo
que suced,e en la presentación de hombro abandonada, con
tendencia al encajamiento de la presentación y bolsa rota
desde algún tie:mpo.

"La explicación clara del meca~llsmo, masfrec?-e~te de
la ruptura uterina fué dada por Mlchaehs de LeIpzIg en
1857 y popularizada por Band~, en su monografía sob::e la
ruptura del útero y su mecamsmo, ~'Ormalme~te, ba~o la
influencia de los dolores del parto,' el utero se dIferencIa en
dos porciones sepa!adas! por una elev~ción 'circular"d;~

teji-

do, a la cual se aphca. el nombre de antllo de c°n.t;accwn. El
segmento superior al contraerse hace la ,eXpUlSlO? del feto,
en tanto que el interior se dilata y de modo pasIvo forma,
parte del Canal a través del cu~l es expulsado ,e}

feto. ,El seg-

mento inferior, que va del amllo de contra!cClon ~l
cueno~e

llama también canal de Braun. Cuando un obstaculo serIO
se opone al paso del feto, la porción activa del útero es es-
timulada para un esfuerzo mayor, ~l contraerse s~, retrae

lentamente y su límite inferior (amIlo de contraccIon) lle-
ga a ocupar un nivel mucho más elevado que el habItual.
De todo esto resulta, sobre todo si los labios del cuello ~on
cogidos entre la parte. ~ue se 'prese~ta

y el ~strecho superIor,

que la poderosa tracclOn hacIa arrIba, se eJerce sobre el se7-
mento Inferior uh~rino pasivo, que va quedando cada v.ezmas
estirado y cada vez más delgado. Así, del adelgazamIen~o .a
la ruptura nO hay más que un paso y éste se franquea rapI,
damente. Se puede de,cir que primero lals fibras musc~l~res
se separan Y se rasgan, lueg? cede la. ;nucosa Y

por UltI:n:-°

la capa peritoneal. Bandl opma tambIen que es ,ne?~SarlO
para la producción de la ruptura, que haya una fiJ~Cl?n d~l
cuello uterino entre la cabeza y los huesos de la, pelvIs: s.m
fijación no hay desgarro, dice Bandl.. La ruptura por dIS-
tensión exagerada dé las paredes utermas~s la eaus~ de ,la
inmensa mayoria de las rupturas espontan~as. ~un .~n
aquellas consideradas como traumáticas, la hIpe:-dIstensIon
del segmento eérvico-uterino juega un papel capItal, la I~l-
taderelación entre la parte contráctil de la porción superIor
y media. del 'Útero y~la distensión extrema que debe sopor-

tar.' en algunos casos. ~l ,segmento, inferior del mismo, es la
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causante de la ruptura. Precuentemente'--puede observarse
que la ruptura uterina sobreviene en partos de corta dura-
c~ón, la~ fibras uterinrus sufren una distensión rápida y no
tIenen tIempo para adaptarse; sí la distensión es lenta, pue-
de alcanzar grados mayores; por otra parte, a mayor ener-
gía. contráctil deberán haber mayores facilidades para la
salIda del niño; de lo contrario hay peligro de pasar el lí-
mite de la extensibilidad de los elementos anatómicos y de
que sobrevenga la ruptura.

Una variedad de lesi6n uterina es el desgaste o magu-
llamiento de sus paredes. Esto sucede en los puntos en' que
la pared queda ~omprimida durante largo tiempo, entre la
cabeza y la pelvIs o cuando Isufre una pasajera pero notable
compresión, en los partos terminados por intervención ins-
trumental. La mayor parte de las veces son los fondos de
saco vaginales y el cuepo los puntos que quedan comprimi-
dos en~re.la cabeza y la sínfisis o el promontorio. Los tejidos
compnmIdos se necrosan y son eliminados en el curso del
p:uerp,erio, ~ejando una ulceración que al curar produce una
cICatrIZ radIada ; cuando la necrosis afecta la vejiga queda-
rá una fístula.

B) De las ea,u/sas prrovoeadas.

a) La ruptura se produce a veces por distensión brus-
ca que experimenta el cuello, insuficientemente dilatado al
introducir la mano en el interior de la cavidad o bien al ha-
cer la extra'cción de la cabeza (ruptura de extracción) des-
pués de una versión o una gran extracción podálica siem-
pre a través del cuello incompletamente dilatado o c~n feto
demasiado grande; la rasgadura del segmento inferior se
produce por propagación. Doederlein describe los desga-
rros subserosos o incompletos y los desgarros intramus-
culares. Estos últimos son más frecuentes y más peligro-
sos por la hemorragia que producen. En ambos la violen-
cia actúa como causa determinante. Mencionamos estos
desgarros cervicales por su propagación al segmento inte-
rior y por ser los que se presentan con'mayor frecuencia en
dertas condiciones operatorias.

b) En otros casos, es la falta de apoyo en el fondo del
órgl1no de la gestación lo que permite a la totalidad del mis-
mo ascender de modo extraordinario, cuando la mano que
debe realizar la versión, intenta penetrar en su interior O
cuando se buscan las partes fetales en su cavidad En mu-. ..-

chos casos es la presión de los nudillos metacarpo- falángicos,
la que produce la ruptura por apoyar fuertemente sobre un
punto determinado; por último, al pretender verificar la
evolución del feto, o aún la 'simple introducción de la mano,
estando el útero en estado de contracción, estas maniobras
actúan como fador determinante de la ruptura, en especial
si hay hiperdistensión del segmento inferior.

c) El uso de embriótomos, lanceta' del b<:tsiotribo,
ganchos agudos, tijeras, o ramas de fórceps, son en algunos
casos agentes determinantes de la ruptura.

A las rupturas provocadas por ocitóÓcos nos referire-
mos más adelante.

En un gran número de casos no es posible deslindar
mecanismos espontáneos o provocados: puede haber conco-
mitancia de ambos y es sólo con un fin didáctico que los he-
mos dividido; otro tanto puede decirse en lo referente a la
etiología y patogenia que no pueden describirse separada-
mente y por los estrechos lazos que las unen, algunos auto-
res las describen en un sólo capítu]o : etio-patogenia.

Describiremos brevemente las causas más frecuentes y
su manera de actuar.

Michaelis y Bandl expusieron la fórmula sencilla de
que: el desgarro uterino constituye la consecuencia de un
obstáculo que no permite el paso del feto por la pelvis.

.

En 32 casos citaron 18 veces la estrechez pélvica, 8 la
presentadón transversa, 3 la hidrocefalia, 1 un tumor del
ovario y Oslander agregaba el abdomen péndulo. Doeder-
lein cita 9 por estrechez pélvica, 5 por presentación trans-
versa, 2 por hidrocefa;lia, 2 por quiste del ovario, 2consecu-
tivas a vómito violento, 1 por presentaeión de cara, 1 por
fórceps alto y versión, 1 por ruptura de cicatriz de opera-
ción anterior y 2 por abdomen péndulo. En las estadísticas
se encuentran cinco causas principales: Estrecheces pélvi-
cas, Presentación transversa, Hidrocefalia, Abdomen pén-
dulo y Quiste del ovario. Estas causas espontáneas se redu-
cen actualmente a: 1) ,Deformidades pélvicas; 11) Posicio-
nes viciosas; 111) Hidrocefalia; IV) Uterosque han su~
frido operacióncesárea. Entre las ,causas provocadas se
encuentran: V) Rupturas operatorias; VI) Occitócicos. En
último análisis, con la práctica de la mejor Obstetricia,
persisten las rupturas espontáneas en úteros con cicatrices
de operación cesárea.-Hace algunos años, el empleo de occi-

.

tóCÍcos provocó muchas rupturas uterinas.
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1) Ruptura uterina en las estrech~es o deformidades
pélvicas. Figuran en las estadísticas americanas en un 54%
de los casos y a la inversa de Doederlein se encuentra que
son sobre todo los ,casos extremos. Los autores alemanes ci-
tan la pelvis estrecha como la causa más frecuente y hacen
la observación de que son sobre todo los grados medianos y
pequeños, los que determinan preferentemente este resulta-
do (co~t~adicción aparente a que a mayor obstáculo, mayor
probabIlIdad de ruptura, y que se explica porque los gra-
dos de estrechez extrema no pasan inadvertido s y se atien-
den como corresponde). En general puede decirse que el
desgarro comienza en la parte más débil entre la fijación y
la retracción, de donde se extiende irregularmente.

11) Rupturas uterinas en las posiciones viciosas:-
a) En primer lugar figura la presentación transversa,

en la que la distensión es siempre unilateral y no está uni-
formemente distribuida, afectando unas veces y de prefe-
rencia la pared anterior, otras la posterior y aÚn las latera-
les. El cuerpo uterino retraído está adaptado como una es-
pecie de cofia al polo superior del feto, si sobreviene la rup-
tura varía segÚn el punto y momento en que tiene lugar;
cuando una alteración patológica disminuye la elasticidad
del tejido muscular la ruptura puede venir rápidamente; así
obran las cicatrices que se ven más en las multíparas; igual
influencia tiene la hipoplasia congénita o la atrofia adquiri-
da de la musculatura y más raramente los neoplasmas. Muy
importante es el carácter de las contracciones, que al ser vio-
lentas y subintrantes, aumentan el peligro de ruptura por
el repentino y gran aumento de la presión intrauterina. Se
sabe que en términos generales, la ruptura es más frecuente
cuando un'lado del segmento inferior está sujeto a una
compresión mayor que el otro. En las presentaciones trans-
versas esta circunstancia es más marcada sobre el lado del
Útero ocupado por la cabeza. A pesar de que el feto penetra
apelotonado profundamente en la pelvis amplia, los hom-
bros yel tórax son blandos y no pueden conducir a una fi-
jación; en cambio, la retracción del 'Cuerpo uterino puede
alcanzar el grado más elevado, con la consiguiente hiperdis-
tensión del segmento inferior.

b) Presentación de frente: el pronóstico es serio para

. la madre y para el feto; es influencia do en el sentido de la.
gravedad o de la mejoría, segÚn que ciertos factores in-
tervengan o no: 1) del lado de Jamadre: viciación pélvi-
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ea' 2) del lado del feto: volÚmen exagerado; 3) del lado de
lo; anexos: placenta previa, procidencia del cordón; 4) ac-
cidentes del trabajo: ruptura uterina, anomalías del meca-
nismo del parto, etc. las dificúltades del trabajo favorecen
la ruptura uterina en proporción de 3.23% al 10.2%.

c) Presenta<CÍón de cara, presentaciones posteriores de
vértice etc. pueden ,contribuir a que el trabajo sea prolon-
gado o difícil y favorecer, con ayuda de otros factores, la
producción de la ruptura.

111) Ruptt¿ra uterina en la hidrocefalia.
Debido a su tamaño la cabeza se mantiene elevada por

encima del estrecho superior, el desgarro es siempre mayor
del lado del occipucio, puede presentarse transversal,
bajo o a una altura mayor, a consecuencia de la gran disten-
sión del segmento inferior, acarreando inevitablemente
su adelgazamiento; las rupturas se hacen fácilmente, lo que
puede suceder antes de la dilatación completa del C1~ello.
Opinan algunos que la cabeza debe perforarse y vaClar~e
pronto en el período de dilatación; ya aplastada pasará sm
dificultad a través del cuello dilatado y sin peligro de pro-
vocar una ruptura. La hidrocefalia fetal es de las ::no-
malías que dan mayor contingente de rupturas uterm~s
por hiperdistensión del segmento inferior, con la con~I-
guiente elevada cifra de muertes maternas (16.5% seg~m
Schuchar, . 20% según Seitz). Por lo m~smo, como. dlCe
Baisch, hay que cQnsiderar como desventaJoso en la hIdro-
cefalia, la exist'encia de una inercia uterina primitiva. N o es
rara tampoco la asocia,ción de hidrocefalia e hidramnios.

IV Ruptt¿ras uterinas producidas en enfermas que
han sufrido una operación cesárea. Ha sido una de las cau-
sas más discutidas en los últimos tiempos. La freGuencia de
éstas es difícil de precisar, estimándose en general como de
2 a 6%. En otras estadísticas, que incluyen todos los ti-
pos de cesárea llegan hasta 20ro~ Es característico que estas
rupturas se produzcan durante el parto, en ocasión de las
primeras contracciones. El accidente es raro; en 6 años e,n
Lariboisiére, hasta 1929, en 121 enfermas operadas de cesa-
reas (altas y bajas) y que se presentaron con un nuevo em-
barazo, se regi~tral'on solamente dos casos de ruptur~a ute-
rina. Otra estadística citada por Brooke Bland de FIladel-
fia indica que la 'frecuencia es difícil de fijar. En 1003 ope-
radas de cesárea, observaron que en 448 con otro embarazo
y a término, habían salido espontáneamente o por otra ce-
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sárea, produciéndose únicamente 18 rupturas uterÍnas 10
que da una proporción de 4%, en contraste mar,cado 'con
una ruptura e~pontánea en 810 casos atendidos en el N ew
York Lying-In Hospital y relatados por Davis. Holland en
una serie de 92 casos de rupturas uterinas en general en-
contró en 4% el antecedente de cesárea. Algunos creed que
la ruptura uterina después de la cesárea se debe más a mal
tr~~amiento de la herida operatoria, que a la formación de
teJIdo conectjvo (mala coaptación, infección) y a la rege-
neración por músculo de fibra lisa que Schwartz encuentra
en cantidad escasa. Favorecen también el accidente las ce-
sáreas ~terati:as, la hiperdistensión (hidramnios y geme-
l?s), la InSerCIÓn de la placenta al nivel de la cicatriz y prin-
CIpalmente cuando hay infección. En un número considera-
ble de rupturagespontáneas en el embarazo, se observan sol-
daduras de la cicatriz de la operacíóncesárea con el peri-
toneo :parietal, e hiperdístensión o prominencia de la pared
postenor del utero. En cuanto a la clase decesáreas preva-
le?e ~oy día la opinión de que la cesárea baja ha he~ho dis-
mInUIr notablemente la frecuencia del accidente. Wetter-
wald en su pequeña estadística encontró que con la cesárea
baja descendía el riesgo a 0.28%. Brault no observó nin-
gún caso en 32 embarazos que ocurrieron en 25 mujeres que
habían .sufrid? una cesárea baja. En 22, en quienes una se-
gunda operaCIón fué practicada, no encontró ninguna seña
de la primera operación y en los tres casos restantes. la se-
gundaoperación fué alta por imposibilidad de movilizar el
peritoneo; adherencias im-portantes se encontraron en 11%
de los 26 casos decesáreas bajas, en comparación con 36%
de las 170peracion,es, de cesár~as altas. Además y desde el
p~mto de, vIsta mecamc?, otra gran ventaja que posée la ce-
sarea baJa es que precIsamente la cicatriz no queda eh la
porción contráctil del útero, razón por la cual expone me-
nos a este temible accidente. Pérez y Echevarda de Bue~
nos Aires, en una estadística de 25 años, presentan' 67 obser-
vaciones de pacientes que habían sido anteriormente cesa-
rizadas y en la gran mayoría de las cuales, fué necesario ter-
minar ulteriores e:nbarazos por 121 cesáreas (83 corpora-
les y 38 segmentar1as). Observaron seis rupturas üterinas:
4 en las corporales y 2 en las segmentarias; lo que da, una
frecuencia de 4.82 % para las primeras y de 5.26% para las
segundas. En tres de estos casos de ruptura, -encontraroI;l
que las vellosidades coriales se insertaban sobre la cicatriz
de laéesárea anterior. '

,
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V) Rupturas de cau~a ~pe:a~oria. Ya nos hemos !"e-
ferido en detalle a ellas y solo mSIstIremos en que la verSlOn
por maniobras internas, es la operación que provoca mayor
número de rupturas uterinas ; en ~97 casos de J ol1y, 43 eran

consecutivos a la versión. Este accIdente puede obseryarse
más frecuentemente' durante la evolución, cuando el eJe f,e-
tal transverso mayor pasa a ser vertical y con mayor razon
en un útero retraído, ,sin líquido. Doederlein hace un estu-
dio detenido de la violencia por parte del operad~r, cUY,a
apreciación para Scipiadeseran de 33ro, pero que. el conSI-
dera menor, debido a que muchas rupturas se atnb~y:en al
médico que atiende a una enferma en n:alas cOndICI?neS,
(ejemplo: presentación transversa descUIdada), con utero
ya roto; por lo cual es prude~te que el,médic;> lo advi:rta a
la familia para que no se le mCl~l:re sm razono Segun las
doctrinas actuales antes de admÜn' el empleo de una gran
violencia, deben e~cluirse las causas de hiperdist,ensión~ q~e
por sí solas pueden haber causado la ruptura (hIdrocefaha,
presentación transversa, ,etc.), .

VI) Rupturas debtdas al empleotnadec,ua~o ,de OCt~O-
cicos (quinina, pituitrina,etc.) Al h.ablarde pIt1;utrma.se m-
cluyen también los extractos combmados de Tur!-o (tIm~fi-
sina) que no ,Son inocuo s, aunque se emplean mas amph~-
mente que la pituitrina sola. Hay que ,rec,ordar CJ,uela PI-
tuitrina está fundamentalmente contramdlCada sIe.m~re y
cuando concurran aquellas circunstancias que, salvo I?ter-
vención oportuna y salvadora, son las causas ~~termm~n-
tes de la ruptura. En estos casos una con~racclOn uterma
violenta es más grave desde este punto de vIsta que una co~-
tracción insuficiente. El uso desmedido de los extractos h1-
pofisarios constituyó en los últimos años y aú~ hoy, ~na

de las causas más importantes de la ruptura; aSI lo estIma
De Lee con la observación de que probablemente esta cau-
sa no se reconoce o se calla; en 1923 citó cuatro casos YY. Mc
Neile refirió 16 casos todos en Chicago. Mendenhall de In-
diana en 1929 en un' artículo publicado en el J ournal of
American Medical AssocÜ1tion, refiere 89 casos con 50 m~er-
tes y advierte que el extrac,t;> pitu~tario es rara:ne~te mo-
cuo en el período de expulSlOn. Opma que ,Su prmclp~l va-
lor es para el partero, en vez de para la,m~dre'y

elnmo.

Anatomía patológjca.-Debemos dIstmgUIr: ,
A) Hupturas completas o perforantes, son las que m-

teresan las tres túfíicas del útero, de tal manera que hay co-
municación entre la cavidad utei'Ína yla abdominal.
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13). Rupturas incompletas o no perforantes, son las

que no mteresan todo el espesor de la pared uterina.
,C) Rupt~ras complicadas son las que se extienden a

los organos veemos, (vagina, vejiga, recto etc.)
.

A) ,R'upturas cpm.,pletas: son las más frecuentes (60 a
80% s~gun .las estadIshcas). Puede encontrarse la pared
abdommal mfiltra~a de serosidad sanguinolenta, a veces ai-
re, so1?re todo,. a mvel del pubis y región supra-púbica; en
la cav:dad peI'~tone~1 s~ encuen~;~ cierta cantidad de sangre
(un lItro o m~s),. lIqUIdo ammohco, orina, vernix caseasa,
et.c.; pu~de aSI mIsmo eI!contrarse el feto y la placenta;
c~~ndo esta permapece en el útero solamente el cordón es
vIsIble.

. .'
El sit~o, de l~ rasg.a~ura es casi siempre el segmento in-

f~nor (747° segun SClpIades) luego, por orden de frecuen-
c~a decrecIente: borde izquierdo, borde derecho, cara ante-
rIOr y muy ~aramente en la c~ra posterior, en cuyo caso
puede estar mteresada la vagma en su fondo de saco pos-
terior (colporrexis).

.

. Stschotkin e~contró en una serie de 76 casos: 36 pos-
terlOre,s, 24. ~nteI'lores, 8 laterales y 8 circulares.

D~recctOn de la rasgadura.-Es longitudinal cuando
ocupa los bordes; transversal cuando ocupa las 'caras. Si la
rasgadura de un borde alcanza una de las caras afecta la
forma de un ángulo abierto hacia arriba (rasgaduras en L

o.en V). Por regla general, las rupturas violentas o traumá-
hc~s s~ hacen en dirección longitudinal, mientras que las
espontaneas Se hacen más o menos oblicuas frecuentemen-
te en dirección transversal. '

, .

Su extens~~~n.-Es variable; a veces apenas unos cen-
tImetros, otras mteresan todo el segmento inferior desde el
cuello, c°n:,t° amputado por debajo del anillo de contracción.
Es excepcIOnal que la rasgadura parta del cuello e interese
h.asta el fondo. Todos los grados pueden verse desde una
sImple dilaceración hasta la ruptura.'

.La forma.- Es gener[\lmente irregúlar de bordes ede-
mat~zados, equimóticos. De vez en cuando los bordes de la
ruptura son netos.

NÚmero de rasgaduras.-Casi siempre única pueden
haber dos (una en cada lado del útero) ;. exeepcio~almente
tres o más. .

. .
La pared del segmento inferior está edematizada y

frIable. .

El peritoneo está desprendido sobre una extensión va-
riable pero que no sobrepasa los límites del segmento infe.-
rior; puede extenderse al peritoneo de la fosa ilí~ca, dan-
do lugar a la formación de hematoma s sub-perItoneales
más o menos voluminosos. A veces pueden sentirse las pul-
saciones de los vasos; el aire o los gases de descomposición
pueden crear un enfisema externo.

B) Rupturas ínc01npletas.-Son frecuentes: En 167
casos de rupturas, Sauvage encontró 58 sub-perit.oneales;
tal vez su frecuencia sea mayor pero pueden pasar madver-
tidas. La solución de continuidad puede interesar al múscu-
lo v la mucosa, dejando el peritoneo intado; se dice entonces
qu~ la ruptura es sub-peritoneal. Otras veces es la superfi-
cie interna del útero la que queda intacta, hablándose en-
ton~es de ruptura extra-mucosa. Algunos autores re?ono-
cen dos variedades de rupturas incompletas: a) la varIedad
interna que interesa la mucosa y un espesor más o .menos
considerable de la musculosa; es la ruptura sub-perItoneal
clásica y b) la variedad externa en que la ruptura no inte-
resa más que el peritoneo y la capa superficIal de la mus-
culosa; corresponde a la ruptura extra-muc~sa.

a) Ruptura sub-peritoneal: caracterI~ada por un
desprendimiento a veces considerable del p~I'ltoneo del.la-
do de la fosa ílíaca' la pared uterina ha cedIdo y el perIto-
neo se desprende d~ndo lugar ahematomas sub-I?eriton~a-
les que pueden llegar hasta el riñón y hasta el dIafragma.
La serosidad sanguinolenta puede filtrar a través del pe-
ritoneo inundando la cavidad abdominal. Es frecuente el
enfisema. Las rasgaduras cervicales, Gllando se propagan
al segmento inferior, son de este tipo. E'l feto queda gen~-
ralmente en el útero; es raro que la placenta pase a traves
de la rasgadura. Entre estas clases de desgarros, hay que
señalar las fisuras del segmento inferior que pueden eau-
sal' hemorragias muy abundantes: son particularmente
frecuentes en la placenta previa.

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

. C) Rupturas complicadas: de la vagina: por lo gene-

rallas rasgaduras del cuerpo y la vagina comunican a nivel
del cuello,

-
pero pueden ser independientes; de la vejiga:

afortulladamente rara, es una seria complicación que alcan-
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za un 87% de mortalidad según Klein; derrecto: rara tam-
bién; de estrangulamiento intestinal: cuando el intestino
pasa a través de la brecha uterina, llegando algunas veces
hasta la vagina. Por último la inversión del útero con des-
garro.

SINTOMATOLOGIA.-Si el partero cuidadoso ob.
serva de cerca a las mujeres que presentan alguna dificul-
tad en el parto? (estrecheces pélvicas, presentaciones poste-
riores etc.) no dejará de advertir los síntomas de una ame-
naza de ruptura. Ordinariamente la ruptura del útero so-
breviene después de un parto largo y doloroso; pero puede
observarse desde el comienzo del trabajo, apenas principia-
da la dilatación y hasta-hecho excepcional-con membra-
nas intactas. Es clásico considerar que el estiramiento ex-
cesivo del segmento inferior puede ocurrir únicamente
después de un begundo período de parto prolongado; pero,
Go~dne.r en 1903 presentó 19 casos en que la ruptura se hi-
zo mmmente antes de que escapara el líquido amniótico; la .
mayor parte de estos casos estaban en relación con un oli-
gohidramnios o con una resistencia anormal de las mem-
branas o, por último, con una rigidez del cuello. En la in-
mensa mayoría de casos la ruptura uterina se declara des-
pués de un período prodrómico que se llama amenaza de
ruptura o ruptura inminente; sin embargo, no es raro que
se presente sin prodromos ocurriendo de manera súbita o
bien gradualmente. Algunas veces es difícil precisar el mo-
mento de su producción.

Describiremos la sintomatología de la ruptura uterina
en tres partes:

a) Sint01natología inminente o amenaza de ruptura.

.b) Sintomatología de .la f}"1J,ptura wterina efectuada,
hac2endo el exam,en durante el parto o después del parto.

. c) Sintomatología de la r'nphtra uterina en una en-
ferma vista horas o días despu,és del parto. .

a) La s1:ntomatología de la rupt~lra imninente es tan
interesante de conocer como la ruptura efectuada y, desde
el punto de vista profiláctico, más aún, porque su conoci-
miento evita un peligro mortal. Se presenta en las rup-
turas espontáneas, pero también frecuentemente en las
provocadas en las que la causa determinante obra sobre te-
rreno favorable. Desgraciadamente este período prodrómi-
eo de la ruptura no siempre existe; es el caso de las ruptu-
ras Iate:htesenque los síntomas prodrómicos 110se presen-
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tan o son muy velados. El período de amenaza de ruptur:ot
es muy corto en los casos de pared uterina muy débil o cuan-
do se ha hecho uso intempestivo de los ocitócicos.

Se trata por lo común de multíparas con una causa
cualquiera de distocia, en trabajo desde un tiempo más o.
menos largo y extremadamente doloroso. Se encuentra:

a) Síntomas generales: enferma 'ansiosa y extrema-
damente inquieta, angustiada, que se m~ev~ ,sin de~canso en
su lecho en estado de fatiga; su resplracIOn es Irregular
y su pulso rápido (100 a 110. por minuto);. temp.e,ratura
normal o ligeramente elevada, salvo ,casos de mfecc.IOn.

b) Síntomas funcionales: Los dolores son vIOlentos,
sub-intrantes; los deseos de pujar irresistibles, aún cuando
la presentación no esté en contacto con el pisop81;ineal; o,
en todo caso sin que presente un avance proporcIOnal. La
contracción ~terina se manifiesta por dolores que además de
ser agudos y violentos, tienen un carácter ex~ge.rado de ten-
sión; posteriormente tales dolores ya no comClden con la
contracción uterina; se vuelven permanentes y se e~?cer-
ban con la palpación; en algunas enfermas la sensaCIOn es
de calambre continuo, penoso, con localización sobre todo a
nivel de los riñones.

c) Síntomas' físicos: Ponen en evidencia la exactitu~
de la doctrina de Bancl'l a propósito de los desgarros uterl-
nos manifestando la relación existente entre la fijac.ión y
la ~etracción, además del mecanismo de la distensión; en
efecto:

1) el útero se presenta visiblemente dividido en dos
partes; el cuerpo propiamente dicho que forma su p.arte su-
perior, es duro yse aplica estr.echa::nente al feto, sIendo la
parte contráctil; elsegmell'to mferIOr alargado, adelga~a-
do' también' se amolda sobre el feto pero es blando y al m-
fla;se como balón se proyecta claramente durante los dolo-
res' la enferma ~cusa a este nivel sensibilidad extrema es-
po~táneamente y a la palpación, a tal p~mto que ésta es po-
sible sólo bajo anestesia; el adelgazamIento puede ser tan
marcado qu¿ las partes. fetales parecen superficiales e in-
mediatamente bajo la pared abdominal. En resumen, el úte-
ro parece dividido en dos zonas, con la clásica forÍn8 en re-
loj de arena.
. . . 2) Un surco, canal o depresión visible o palpable, que
corresponde a la retracción patológica del anillo de con-
tracción o anillo de Bandl y cuya ascensión marca el grado
de retracción del segmento superior y el de distensión del
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inferior; su distancia al púbis sirve para apreciar el grado
de adelgazamiento y estiramiento a que está sometido' el
cuerpo del útero tira de los ligamentos redondos. Fr~m-
mel ha indicado que cuando el anillo .de Bandlllega al om-
bligo, la ruptura es inminente.

3) . Los ligamentos redondos se hacen visibles mar-
cándose como dos cordones tensos y vibrantes; algunos au-
tores los cümparana dos alambres o "cuerdas de violín"
que pueden percíbirse fácilmente a los lados del útero' va~
d~sde ~a parte media del ligamento de Poupart (anill~ in-
gmal mterno) a la parte superior del cuerpo uterino' la
línea de unión de sus implantaciones en la musculat~ra
uterina, forma el límite entre el cuerpo y el fondo del úte-
ro; esta línea de unión durante el parto normal, se encuen-
tra a la altura del ombligo; su ascenso por encima de él re-
vela la sobredistensión y por consiO'uiente la amenaza de
ruptura uterina. La ascensión del banillo de Bandl con la
tensión de los ligamentos redondos constituyen el signo de
Bandl- Frommel.

4) El úte~o se. presenta. ob!ícuamente de arriba abajo
y de derech~ a IzqUIerda, oblIcUIdad que es poco marcada
en la mayorIa de los partos normales' como consecuencia
lógiéa la disten:sión del'segmento infe~ior es mayor del la-
do. izquierdo ¡ pero la amenaza de ruptura delút~ro se hace
eVIdente por: -

a) La disposición oblicua que marca el anillo de
Bandl. .

. b) Los li;ramentos redondos están a diferente altura
(SIg',l10de- SweIfel) ; el más alto corresponde al lado so'-
metIdo !1 J?ayor estiramiento y sobre distensión (repetimos
que caSI sIemp~~ haci~ el lado. izquierdo) .

5) La,:veJIga esta ascendIda; pero no se debe olvidar
ql}e un~ veJIga llena puede simular un segmento inferior
dIstendIdo, aparentando un útero en forma de reloj de
arena. ~ ,

"",
6) Hay sensibilidad, ~bdominal geI.1eral Y espontánea,

ma.- marcad3; a la, pal~acIOn en la región correspondiente
al segme~to mfe~IOr dIstendido. Esta palpación es apenas
tolerad~ superficIalmente y puede exigir un examen bajo
aneste~Ia general. Pinard ha señalado el edema de la pared
abdommal. A veces se descubre ligera crepitación a nivel
deI.segmento inferior.

7)" El tact? revela una presentación vicíosa, unapre-
.sentaCIOI1posterIOr, etc.; la bolsa delas aguas rota, el cuello

generalmente sin dil~tación complet3;" con los Íabios ap~i-
sionados entre la pelvIs y la presentacIOn,de color azul VIO-
láceo' otras veces los labios están libres, rojizos, secos y ca-
liente's. El 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 sIente dolor
), tensión en la región vesical, aún con veji~a vacía.

b) Sintomatología de la ruptu'ra ute~~naetectuada,
haciendo el examen durante el parto, o ~nmed~atame1Vte
des'pués. . ,

La ruptura uterinase presenta: a) despues de un pe-
ríodo de ruptura inminente; b) raramente en el. curso de
un trabajo normal y c) excepcionalmente sobrevI,ene muy
poco tiempo después de haber empezado el trabaJo. Regla
general: en eircunstancias normales no hay que temer la
ruptura durante el parto, mientras exista todavía la bol~a
de las aguas, Además, debe encontrarse alguna anom~lIa
que constituya un obstáculo o que ~aga de ,otr~ maner~, I~-
posible el paTto, Después de la salIda del lIqUIdo amm~tIco
y existiendo alguna dificultad para el parto, que nO.SIem-
pre es fácil encontrar, la atención deberá prestarse al cua-
dro clínico que varía 'con el tiempo en que se ve a la enfer-
ma después de la ruptura, así como también con el paso
parcial o total del feto a la cavidad ,ab~o~inal o su perma-
nencia en la cavidad uterina. En prlllClpIO, la ruptura pue-
de manifestarse: .

a) De manera ruidosa por un dolor súbito, ,v.iolentísi-
mo, cuya localizadón corresponde siempre ~~

SItIO de, la

ru:gtura; este dolor algunas veces da sen,sacIOn.?e
algo 11~-

terno que se rasga o más raramente da la,ImpresIOn ~e
un lI-

quido ealiente que se derrama en la cavIda.~abdoml1:a~;
se

ha descrito como muy excepcional, un cruJIdo que OlI'la la
enferma y aún los asistentes. El estaqo general~e altera
rápidamente; es grave y responde a! sh.ock, anemIa a,g~da

e iritación peritoneal: palidez, enfrIamIento, pulso rapIdo
y muy débil, vómitos, meteorismo, etc. ,

b) De manera insidiosa: la enferma experImenta un
poco de malestar; a veces absolutan;ente :r:ada: el pulso es
normal no ha y dolores el útero esta relatIvamente blando.,

.

, ,

N o ,es raro que el accidente se advierta 24 o 36 horas mas
tarde. Costa insiste en que los síntomas no son siempre alar-
lllant~s,



Descripción de los síntomas en partWular:
a.) Síntomas generales: Son los del colapso, de gra-

do variable según la intensidad y extensión de la ruptura;
cuando el feto pasa a la cavidad abdominal generalmente
el shock es más acentuado y la hemorragia más intensa.

b) Síntomas funcionales:
19- Dolor; sus manife~taciones son múltiples: a) es

frecuente que no se adviertan ni se acusen dolores fuertes;
b) el dolor puede compararse a las contracciones uterinas;
c) excepcionalmente puede existir dolor tan violento que
produzca síncope o sensación de calor en la parte inferior
del vientre. Es característico 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 aún poco antes; se presentan continuos, difusos, sinca-
rácter de contracción y se acusan más en el sitio de la rup-
tura. A veces se manifiesta dolor en el hombro, que se tie-
necomo reflejo de la irritación peritoneal (hemorragia) ; se
ha descrito también un dolor en la pierna, que es debido a la
distensión de los ligamentos anchos por la sangre.

2) Suspensión de la actividad contráctil del útero que
antes de la ruptura era enérgica y casi continua. Este signo
-que es de los más importantes-no tiene valor absoluto ;
pueden verse contracéiones después de la ruptura: el útero
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
aún terminar el parto de manera espontánea1 lo que sucede
raramente, tratándose en la mayoría de estos casos, de rup-
turas incompletas. Es clásico que los dolores disminuyan y
aún desaparezcan al mismo tiempo que las contracciones
uterinas se detienen. Lazarevicencontró en un caso de rup-
tura uterina atípica, como síntoma, la ausencia completa de
contracciones uterinas a pesar de las repetidas administra-
ciones de preparados hipofisarios, yllama la atención sobre
el valor diagnóstico de este síntoma ( signo de Roehne),
cuando existe como única manifestación de la ruptura ute-
rina. Este signo permitió, a Lazarevic bacer el diagnóstico
apoyado por el antecedente de un trabajo prolongado y do-
lor abdominal fuerte, sobrevenido horas antes del ingreso al
hospital. .

3) Vómitos, meteorismo, etc., síntomas reflejos que
no poseen valor especial.

I

e) Síntomas físicos: Se obtienen por el ~xame~ del
abdomen y de los órganos genitales; varIan seg~n la sltu~-
ción del feto (que puede permanecer en la cavIdad uten-
na o pasar total o parc~almente a la cavidad abdominal.)

l.-Examen del abdomen: La forma del vientre puede
cambiar y dar la impresión de un tumor irregular en vez del
ovoide característico del útero grávido normal; la palpa-
ción es dolorosa sobre todo en una de las fosas ilíacas a ni-
vel de la ruptu;a; el feto puede palparse con mayor facili-
dad, dando la impresión de ser muy movible y muy super-
ficial, ya sea porque la palpación se hace a tr~vé~ de un seg-
mento inferior hiperdistendido y por consIgUIente extre-
madamente adelgazado o biep porque el feto está libre en la
cavidad abdominal, en cuyo caso puede enco~trarse t~m-
bién el útero retraído y pequeño a un lado, vacIO o retemen-
do todavía la placenta o parte del feto;. a ve?:s no pu~de
palparse el útero por haber quedado en sItuaclOn posterIOr.
Los signos que la palpación puede suministrar son en ge-
neral muv demostrativos pero, es frecuente no poder apre-
ciarlos por la defensa de la pared abdominal que puede lle-
gar a ser verdadera contractura. Un signo inconstante es
la presencia de enfisema subcutáneo que se presenta con su
crepitación característica, en la fosa ilíaca y regi~n supr}L
-púbica; raras veces hay hematoma. La presenCIa d~ h-
quidos libres (líquido am~iótico, sangre, ~tc.) en l~ caYldad
abdominal. puede descubrIrse por la matIdez dechveen las
partes latérales del.abdomen, pero no es constante. Debido
aque entre otras causas, el desprendimiento de la placenta
produce rápidamente la asfixia y muerte del feto, no .se
puede descubrir a la auscultación el foco fetal.. La coexI~-
tencia de dos signos-suspensión de las contraccIOnes uten-
nas y muerte del feto-según Doederlein, es de gran valor y
cuando se pllesenta, inducirá al partero a investigar cuida-
dosamente la situacióft 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 intestinales es
observada también con gran frecuencia (parálisis refleja.)

2) Examen de los órganos genitales: es el único que
permite hacer con certeza el diagnóstico. Se aprecia por su
medio:

. a) Hemorragia. La hemorragia en general puede ser
interna, externa o combinada; varía según la extensión, sitio
y demás caracteres de la ruptura; en las completas, la pérdi-
da de sangre ese:derna e interna, mientras que en las incom-



, -00-

pletas, cuya muco.sa queda íntegra (rarísima), la hemo.rra-
gia es so.lamente interna y en las que el perito.neo. no. se
ro.mpe, la hemo.rragia es casi to.talmente externa, aun-
que pueden existir extenso.s hemato.mas sub.;perito.neales,
capaces de pro.ducir sínto.mas de hemo.rragia interna. La
hemo.rragia externa es habitual, se presenta en cantidad
variable, generalmente escasa; la sangre es negruzca y de
co.nsistencia visco.sa que para Tarnier es característica; más
a menudo. es un simple escurrimiento. de sangre rutilante,
pero. no. es raro. que falte co.mpletamente. La hemo.rragia
externa aún en pequeña cantidad tiene valo.r cuando. se pre.:.
senta aso.ciada a lo.s o.tro.s sínto.mas, co.ntribuyendo. ento.n-
ces a agravar la significación de ello.s. La despro.po.rción
entre la hemo.rragia externa y la gravedad del cuadro. clíni-
co.es muy significativa.

b) Explo.ración de la presentación, cuello. uterino.,
segmento. inferio.r y cuerpo.. La presentación puede estar
encajada, puede ser fácilmente rechazable, puede haberse
alejado. del estrecho. superio.r y aún haber abando.nado. po.r
co.mpleto. la cavidad uterina; po.r la rasgadura se puede
sentir el intestino. o. el epiplón, lo. cual es signo. pato.gno.mÓ'-
nico. de ruptura uterina; en o.tro.s caso.s el segmento. infe-
rio.r es tan delgado. que se cree ro.to.; antes de'afirmar la exis-
tencia de la brecha hay que palpar sus bo.rdes. Tiene un gran
valo.r diagnóstico. al punto. que puede 'Co.nsiderarse capital el
desaparecimiento. de la presentación, su rechazamiento. fácil
o. su mo.vilidad extrema, so.bre to.do. si s~ co.mpara Co.nla si-
tuación co.mpro.bada en exámenes anterio.res a la ruptura.
Paul Sappey observó en un caso., un signo. po.r demás curio.-
so. que consistía en que la presentación, debido. a las co.n,.
traccio.nes uterinas, presentaba un mo.vimiento. de vaivén,
de ascenso. y descenso., de excursión bastante amplia; pero.,
y aquí está lo. curio.so., el cuerpo. uterino. había co.nservado.
su actividad co.ntráctil, a pesar de la rasgadura del segmen-
to. inferio.r, lo. que, co.mo.sabemo.s, co.ntradice la regla. Al
tacto. se puede también enco.ntrar el ,cuello. flácido., íntegro.
o. rasgado. y esta rasgadura puede pro.pagarse hasta el seg-
mento. inferio.r, tratándo.se en la mayo.ría de las veces de
una rasgadura extra-perito.neal. Siempre que el examen se .
hag~ después de la evacuación del útero., ya sea de manera
espo.ntánea u o.perato.ria, la explo.ración de una ruptura es
más fácil. Siempre que exista so.specha de ruptura, está in-
dicado. insistir en la explo.ración cuidado.sa de la cavidad
ute:Í'ina; en el caso. de ruptura co.mpleta tal explo.raGÍón no.
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presenta dificultad alguna,; 'pero., cuaJ?-do.se trata d~ ~na
sub-perito.neal es muy difICIl descubrula. En este ultllr~o.
caso., y exclusivamente en él, es do.nde De Lee aco.nseJa
practicar la explo.ración co.~ la mano desnuda, aunque e~te-
rilizada hasta do.nde es po.slble. Frecuentemente este dIag-
nóstico. se hace bajo. anestesia ,general.

La sinto.mato.lo.gía anterio.rm~nte descrita co.rrespo.nde
a la ruptura co.mpleta. . ,

Aho.ra bien, entre las ruptuTIas lllco.mpletas estan:
a) La ruptura extra-muco.sa-muy ~ar~-puede ma-

nifestarse po.r el síndro.me de h.emo.rragI~ lllte:n~. Lo.s
o.tro.s signo.s faltan po.rque la cavidad uterllla esta llltacta.
La Punción del Do.uglas es de valo.r.

b) La ruptura sub-perito.neal, ll;LU.cho.m~s frecu~nte
que la anterio.r, presenta un cuadro. chmco. meJo.r defin,Ido.;
para diferenciarla de la ruptura co.mpleta, se to.mara en
cuenta que lo.s sínto.mas generales ~o.n meno.s ~centuados,
debido. a que el feto. no. pasa a la cavidad abdo.mlllal; ~a he-
mo.rragia es meno.s abundante aunque puede serco.n~Idera-
ble el útero. presenta una fo.rma regular y se aprecia una
zo.~a muy do.lo.ro.sa, co.n crepitación gaseo.sa característ~ca.
Dischler apreció este enfisema en 14 caso.s. A veces eXIste
hemato.ma supra-púbico. o. lateral. El enfisema y el ~emato.-
ma co.nstituyen, según alguno.s a~to.res, un do.ble signo. .ca-
racterístico. de la ruptura subperltoneal; ya hemo.svlsto.
,sin embargo., ~ue puede existir en la co.mpleta. Al tacto. se
sienten lo.s do.s labio.s de la hérida que arranca frecuente-
mente del cuello. e invade el segmento. inferio.r. El perito.neo.
da a veces la sensación de una tela de araña situada po.r en-
cima de la brecha; la palpación que será muy suavemente
practicada, da algunas veces .la s~nsaciór; de co.águlo.s.En
o.tras o.casio.nes, el segmento. lllferlOr esta tan delgado. que
po.r la palpación bimanual se puede so.spechar una ruptura
sub-perito.neal (Obs. NQ 8.)

Este hallazgo. se revela al explo.rar el segmento. infe-
rio.r, después del alumbramiento. artificial que puede suce-
der a una intervención delicada. Generalmente la ruptura
sub-perito.neal pasa inadvertida en el parto. y no. es sino. más
tarde, cuando. manifiesta su cuadro. clínico..

,O) Sintomatología de la r~~ptura uterina, en una en-
ferma vista horCf;so días después del parto. En las primeras
ho.ras puede presentarse la enferma: a) co.mpletamente
no.rmal, sin ningún sínto.ma que la haga so.spechar; b) co.n
ligera hemo.rragia externa (cuyo. o.rigen debe ser cuidado.-
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Sámente deslindado) y el estado general poco alterado; c)
estado grave por shock o hemorragia, coexistiendo o no con
irritación p~ritoneal. Se encuentra en los antecedentes que
el parto ha sJ:doprolongado y muy doloroso en la mayoría de
casos, a veces una presentación viciosa.; el alumbramiento ha
sido n.o.rmal, la pla.centa ?ompleta y no se encuentra ningu-
na leSlOn en la vulva, vagma o cuello, que explique el estado
de la enferma, y en caso de existir, el estado general no me-
jora a pesar de un tratamiento correcto. En la exploración
p.odrá encontra~se, UJ;a ruptura completa o incompleta,
sIendo este caso IdentIco a aquel en. que se examina inmedia-
tamente después del parto. En el primero y segundo días
los síntomas que presenta la enferma podrán atribuirse ~
la hemorragia interna o a la reacción peritoneal; son las
rupturas incompletas,sub-peritonealeslas que pueden pasar
frecuentemente inadvertidas, ser silenciosas y aÚn curar es-
pontáneamente ,sin haberse sospechado su existencia. Cuan-
do hay infección, la curación espontánea es rara. Después
del parto y entre los síntomas reflej ose vómitos dolores
etc.) deberá insistir en el valor particular y de ~parició~
temprana q~epresenta el meteorismo, mayor aÚn que el pa-
ro de materIas y gases. Estos dos síntomas ,aislados son difí-
cilesde apreciar en su justo valor-máxime que pueden pre-
sentarse y no raramente, en el período de post-partum nor-
n;al-peroc.uand? coexi~~en con ligera ansiedad de la pa-
CIente, taqmcardIa, debIlIdad extrema, etc. y tomando en
cuenta los antecedentes del parto, deberán hacer nacer la
sospecha de una ruptura uterina. Las complicaciones sép.
ticas cOJ;stituyen la regla, pueden dar muy pronto el cua..:
dro clímco de la pe~itonitis asténica, produ~iendo rápida-
mente la muerte; mIentras en otros casos pueden manifes-
tarse los síntomas de una peritonitis esténica. En los casos
de ruptu~a sub-peritoneal, la peritonitis franca puede' ser
secundana, ge1.leralmente los síntomas son debidos a gér-
menes anaeroblOs. Los síntomas de hemorragia interna
pued

,

en también acentuarse al mismo tiem p o a causa Prin-.
'1 '

,
CIpa mente de hemorragias secundarias.

EVOL UCION.- La. cura,ción espontánea de una rup-
tura completa, es excepcional y de una incompleta es rara.
Ouando el niño ha pasado a la cavidad abdominal es muy
raro que se organice allí como un extraute;rino y el niño
muere} la cu~a(;ión, es:p?ntáneaen' estos casos no cuenta y
la mUJer monra tambIen. Algunos autores consideran que

'eIl: e185% de los casos, el trabajo n., l~~ga a sufin. Otros es-
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timan más alta esta cifra. Dos peligros amenaZan a una
mujer con el Útero roto. 19-La hemorragia que segÚn la
cantidad puede causar la muerte inmediata, en las horas si-
guientes o bien tardíamente y 29- La infección que no es
inmediata. Además, la muerte rápida puede ser debida
al shock. Se estima que una mujer abandonada con su Útero
roto, muere en 40ro de los casos, de hemorragia y en 60% de
infección. La ruptura completa y la extramucosa son más
graves que la subperitoneal; las laterales son más graves
que las anteriores y posteriores, y la;s complicadas de otras
lesiones viscerales evagina y recto) son las que presentan
el máximo de gravedad.

En resumen, las ruptura;s uterinas abandonada,s a sí
mismas, conducen fatalmente a la muerte. '

DIAGNOSr:L'ICO.-El diagnó,stico de amenaza de rup-
tura es más importante que el de ruptura efectuada; al
hacer el primero y aplicar un tratamientoad,ecuado, se sal-
van dos vidas, mientras que muchas veces cuando se hace el
diagnóstico de ruptura efectuada, máxime cuando se trata
de una ruptura extensa con hemorragia masiva, se pierden
dos vidas. '

,

El diagnóstico de amenaza de ruptura se hace tomando
en cuenta: la presencia de uno o varios factores etiológicos
conocidos como causantes 'dte este accidente; la calidad de
contracciones uterinas anormalmente fuertE2s pero inefi,c~-
ces; los datos que revela el examen abdominal (ascenso Y
oblicuidad del anillo de Bandl, tensión anormal de los li-
gamentos redondos, fondo y cuerpouterinos 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 está produ-
ciendo.

El diagnóstico de 1.uptura efectuada presenta dificul-
tades variables segÚn la intensidad de los síntomas y segÚn
se encuentren más o menos aislados. El estudio cuidadoso de
los antecedentes obstétricos y ginecológicos, el estudio de
la clase de t'raoajo efectuado y la apreciaeión justa de los
síntomas generales, funcionales y físicos, harán que el
diagnóstico exacto o aÚn de gran probabilidad, sea hecho
en la mayor parte de los casos. El diagnóstico será evidente
en presencia de una enferma con una causa de distocia que
se pYesente después de un trabajo largo y penoso, dolor ab-

,

dominal sÚbito con paro de las contracciones uterinas,con
percepción o no, del feto a través de la pared abdominal, con
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hemorragia ex~~rna y movilidad extrema ~o desaparición
de la presentaclOn y,sobre todo, con síntomas generales gra-
:res. An~e un caso eVIdente, de gran cortejo sintomático, Le-

. J~rs.opma 9-ue no es necesario tratar de confirmar el diag-
nostIco hacIendo el ta?t?, intrau}erino y considera superfluo
este control. La. apanClOn de smtomas de 'colapso, de pali-
d~z, y fre.cuencIa d~l pulso que no pueden explicarse por
nmguna cIrcunstancIa que acompañe al parto, debe siempre
desp:rtar l~ sospecha de que se ha producido una ruptura
del utero, SIn que deba dIsuadirnos de tal temor la falta
d~ h~morragia externa. L? que a veces hace difícÚ el diag-
nost~co de la ruptura uterma, es que sobreviene en circuns-
tancIas en que hene el carácter de una sorpresa o no va acom-
p~ada de accidentes brus-cos. Está hoy demostrado-es-
cnbí,a C. Sauvage a principios del siglo-que la ruptura
del utero puede observarse independientemente de toda
causa de distocia, Cl~ando menos aparente, con pelvis nor-
~al y feto de pequeno volumen que se presenta por el vér-
tIce. Hay que. ~omar en cuenta esta posibilidad sin exage-
rar la concluslOn, aunque la mayor parte de las condiciones
par~zcan ,P?CO favorables a su producción, y no descartar-
la sIstematIcamente. En efecto, las formas latentes pueden
tener cons-ecuencias temibles

Formas latentes.-Se observan en dos condiciones di-
ferentes : I

a). Cuando los desgarros son incompletos y b) Cuan-
do no mteresan vasos ni filetes nerviosos importantes. El
e:camen del abdomen ay:~da ~l esclarecimiento del diagnós-
tIC?, pero es la e~p~oraclOn, ~I es necesario hecha bajo anes-
tesIa, la que summIstra los sIgnos patognomónicos. Sin em.
bar~o, la duda puede persistir cuando la brecha es muy pe-
quena, y s?bre to~o, cuando es extraperitoneal, por lo que
en p~esenc~~ de .smtom~s alarmantes, la duda equivaldrá a
la. afIrl;naclOn. Es muy Importan~e establecer si hay conco-
mItancIa de ot.ras leslOnes,especIalmente de la vejiga, sin
q?:e la presenCIa de sangre en la orina pueda tomarse como
smtoma afirmativo de lesión, ya que puede ser observada
en c~sos en que la .~abeza del feto, retenida mucho tiempo,
actuo por compreslOn. Debe explorarse también el recto.

~s muy importante establecer si la ruptura es comple-
t~ o lllcompleta, sobre todo en ciertas condiciones (habita-
clOn.es par~iculares, distritos rurales, etc.) en vista del tra-
tamIen~o. En gene;al puede decirse que la ruptura comple-

. ta da sllltomas mas acentuados qU(~la incompleta; el exa-

men abdominal es más demostrativ~.-Las inco:ritpletas todo
lo más, pueden presentar enfisema de la pared o un hema-
toma signos difíciles de revelar; a veces sin embargo, pre-
sent~n síntomas de irritación peritoneal y será el examen
intBrno el que dará la clave. ,

En las rupturas completas: el tacto a traves de la r.as-
gadura encuentra: a) superficies ~isas ~e la ~erosa u~er:na

y la pared abdominal; b) presencIa d~ mtestmo y e'plplon;

c) el gran espacio de la cavidad abdom.mal que permIte gran
movilidad a los dedos; d) puede segmrse toda la pared ab-
dominal en su superficie interna. .

En las rupturas incompletas I?e Lee recoml~nda: a)
notar si los dedos entran a una cavIdad estrecha, Irregular,
anfractuosa; b) tratar de d~terminar, s.i en el ext~emo supe-
rior de la rasgadura, el pentoneo esta mtacto o SI ha cedld~
y se palpa el útero; c) tacto bimanual p~ra darse cuenta SI
hay alguna estructura que pueda aprecIarse entre ambas
m~nos y tratar de reconocer la capa de tejidos 9-ue

queda

entre ellas. T'odas las maniobras del tacto deberan hacer~e
con la mayor suavidad y cuidado, porque de lo contrano
pueden agravarse las lesiones existentes o crear otras nue-
vas.

D'iagnóstiGo diferencial?: a) La amenaza de ruptu1'a se
diferencia del" T'etanus uteri" que es un estado de contrac-
ción fónica del útero en su totalidad o parcialmente en 1?-na
zona circular (Strictura uteri) y que puede presentar~e
en condiciones parecidas a las de ruptura (dolores contI-
nuos y violentos, ausencia de líquido amniótico, por ruptu-
ra temprana de las memb~a~~s, etc:) pero ~~

hay ascenso

del anillo de Bandl, ni sensIbIlIdad m dlstepslOn del.segme~-
to y el trabajo no progresa. yn útero retraldo ~n

tales condI-

ciones no se rompe espontaneamente, pero SI presen~a un
estado muy favorable para su ruptura en e~ :aso de lllt~n-
tar una intervención, especialmente la verSlOll por mamo-
bras internas. .'

..,' . .

b) La ruptura efectuada: se hara el dla~nostlCo ;con .
a) Placenta previa: antecedentes propIos; el utero

se contrae de manera irregular; no es doloroso ~,la palpa-

ción; hay foco; el estado general guarda relaClon con la
hemorragia externa, etc. . .

. b) Desprendimiento prematuro de la placenta lllser-
tada normalmente: principio súbito; el útero aument~ de
volumen y es de consistencia leñosa; no hay foco; los smto-
mas generales son grayes.. El BBtudio de los antecedentes
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dará a veces la clave del diagnóstico, aunque hay casos en
que no puede establecerse con certeza. Otros cuadros cita-
dos por Hardy son el embarazo ectópico abdominal a tér-
mino, la Ruptura de un absceso pélvico, -todos muy raros
pero que pueden prestarse a confusión en ciertas circunS7
tancias.

.

PRONOSTICO.-Es siempre grave y 'esta gravedad
depende de la extensión de la ruptura, de la intensidad de
la hemorragia y de las complicaciones de orden séptico que
agravan dichos accidentes. N o se contará con la vida del fe-
to: es excepcional que haya podido extraerse con vida (se-
gÚn Scipiades 4% de los casos) ; la muerte del feto debe
considerarse como una consecuencia fatal.

. La gravedad del pronóstico varía con algunos facto-
res; la ruptura completa es más grave que la subperitoneal:
70r;~ en lugar de 50% (Fasbender.) La ruptura extramu-
cosa es tan grave como la compleja. Cuando el feto pasa a la
cavidad abdominal el pronóstico es más serio que cuando
ha quedado in útero. El sitio de la lesión tiene también mu-
cha importancia: las rupturas laterales son más graves
que las anteriores o posteriores. La concomitancia con otras
lesiones: rasgadura de la vejiga, hernia intestinal, rasgadu-
ra del recto, ete., hacen el pronóstico más sombrío. Y desde
luego hay que contar con un factor capital: el tratamiento.
Las 'estadísticas antiguas daban una mortalidad materna
de 82%-.Jolly, 1870-79%-Ivanoff, 1901, -debido princi-
palmente al empleo de métodos conservadores. A medida
que se conoce mejor el diagnóstico oportuno y sobre todo, a
medida que un tratamiento racional es mejor aplicado, el
nÚmero de curaciones aumenta. Con los procedimientos
operatorios en uso se alcanza un 44.7% de curaciones.
Schwartz cita todavía una mortalidad alta (entre 30 y
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 empleó
alguna forma de t:¡;:atamiento conservador y 55% para los
casos operados. .

,. r¡;RATAMIENTO.-A) Tratamiento preventivo o pro-
filacttco: constituye el objetivo principal yes durante el em-
barazo y so})re todo durante los últimos meses, cuando con
10scÚidados pre-natales sabiamente conducidos, se evitará
en la gran m~yoría de los casos, el accidente. En resumen,
se trata de esclarecer lo más rápidamente que se pueda to~
dqs las cáusa¡;¡ de distocia que puedan presentarse.potocki
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insiste sobre el examen cuidadoso previo durante el emha-
razo v afirma que la mayoría de las rupturas se producen
en las enfermas que no han sido examinadas o que' lo han
,sido incompleta mente. Norma fundame1.ltal d~rante el par-
to: cuando un trabajo a pesar de la eXIstencIa de con~rac-
ciones válidas no hace ningÚn progreso, no hay que deJarlo
evolucionar sin dedicarle toda la atención necesaria para
esclarecer el motivo del retardo.

N o intentar la versión si la cabeza está encajada o el
Útero retraído; puncionar la cabeza del hidrocéfalo al prin-
cipio del trabajo; recurrir en tiempo oportuno a la opera-
ción cesárea' no administrar ocitócicos cuando haya cual-
quier obstác~lo: suavidad en las ~aniobras intra~terinas,
etc., son algunüs de las normas capItales que co~tTIbu:yen a
la profilaxia de la ruptura. En resumen .sel?od~Ia deClr: es
necesario cumplir celosamente con las mdlCaclOnes de la
buena obstetriCia.

.

B) Tratamiento de la ruptura inm.inen~e. Recono~.er
a tiempo la hiperdistensión del segmento mfenor, es lo mlg-
mo que encontrar la indicación profiláctica 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 relajación del Útero, por medIo del cloral,
éter, mo'rfina, etc.. .

2~ T'erminar rápidamente el parto como sea posIble y
de la manera más segura. La conducta estaráacondici~r;a-
da por el grado de paridad, modalidad de lapresentaclOn, ,

estado del cuello y bo1S'ade las aguas, estado del niño, etc.,
etc. nero en ninO'-6.ncaso se empleará la versión. La opera-
ción~ cesárea te~drá al contrario una justa indicación en
ciertos casos. . '.

C) Tratamiento de la ruptura efectuada. PersIgue
dos objetos: .

.,.
19-Extracción del feto. Cuando el dIagnostIco es se-

guro se hará inmediatamente por vía alta, aÚn en cas~ de
que la presentación haya bajado has~a la vulva'C!.°n dIag-
nóstico inderto de ruptura: extraccIón por las VIas natu-
rales y comprobación de la sospecha o hallazgo ines'perado
de la ruptura.

2Q~Tratamien.to de la lesión uterina. Las dos grandes
complicaciones de la ruptura uterina son la hemorragia y
la infección: el objeto del tratamiento es combatirlas. Ha-
remos a continuación un resumen de los métQdos de trata-



miento que se han empleado y que pueden dividirse en dos
grupos : l.-Vía vaginal; 2.- Vía abdominal.

1) 'Intervenciones por vía vaginal.
~) Drenaje: preconizado primeramente por Braun,

Schroder y Frommel usaban drenaje rígido con tubo quefué
substituido más tarde por mecha de gasa.

.b) T'aponamiento: Imaginado por Dührsen reco-
mendado por 'rarnier, Scipia~es, ,dc. A pesar de lo~ repro-
ches que se le han hecho (que no SIempre cohibe la hemorra-
gia, que favorece la retención de sangre meconio e infec-
ciones) algunas estadísticas le conceden 'resultado~ favora-
ble~. En las ~u:pturas completas, Klein encontró 40% decu-
racIOnes; SCIpIades da 36% de curaciones. El, taponamien-
to es útil cuando hay que trasladar a la enferma a un cen-
tro quirúrgico y como medida provisional es de valor: ha-
ce que la pérdida de sangre sea menor y previene la salida
de epiplón, intestino, etc.

'

.
d) Histerectomía vaginal: Hecha la primera vez por

~e?f7uebauer, repetida por otros autores, es una operación
dIfICIl que actualmente ni se menciona. Según Scipiades
da 50% de curaciones.' .' .

2} Intervenciones por vía abdominal.
Laparotomía: es el tratamiento de relección en las rup-

turas uterinas; tiene por objeto: .

19- Extraer el feto y anexos; limpiar el peritoneo.
2Q~Tratar la lesión uterina.
Existen tres procedimientos:

. a). Taponamiento: Teniendo cuidado de pasar una
e~t~emIdad.de la gasa a la vagina, es procedimiento fácil y
rapIdo de eJecutar, pero a pesar de abrir el abdomen no se
e~l?lea ningún método radical contra la hemorragia, per-
~n~tIendoa~e~ás ~! peligro .de infección. Es un procedi-
mIrento de mdJCaCIOn excepcIOnal que daría, según Merz,
53 % de curaciones.

'

b)' Sutura de las rasgaduras: Algunos aconsejan su-
tur~r todo el Espesor de la pared uteriha; otros (Porak y
SWIefel) recomJendan únicamente la sutura del peritoneo.
e.on. rasgadura~ irregulares, Que son la regla, con despren-
dImIentos consIderables de tejido. v con mayor razón cuan-
do hay infección declarada, l~ c~;servació~ del útero pro-
duce la muerte por septicemia. Sin embargo Merz acusa en
su estadística 41 % de curaciones y Klein 47%.

c) Histerectomía: practicada la primera vez conéxi-
to por Slavjansky es.el tratamierÜo de elección; suprime la'
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hemorragia y el gI1an foco de infección: el útero. Desgra-
ciadamente cuando se opera muy tarde a las enfermas, no
soportan el shock; además es una operación que no se
puede practicar,' en todos los medios. Las estadísticas son
cada vez más satisfactorias. Savage cita 45% de curaciones,
Kolomenkin 53%, Klein 76%.

Entre las histerectomías pueden emplearse:
19.-La operaciÓn de Porro: presenta la ventaja de

su rapidez y simplicidad pero expone a la infección. Re-
sultados: 50 a 54:910de curaciones (Forné.)

29.-Histerectomía sub-total: aconsejada por Hartman,
Brindeau, Popoff, etc., es la operación de elección. Es una
operación rápida que da resultados satisfactorios: según
Ecalle 75% de curaciones.

39.-Histerectomía total: es operación más difícil y
más larga, sin embargo, habría que contar sus resultados en
manos de cirujanos de experiencia y hábiles.

En Resumen, tanto en las rupturas completas como en
las incompletas, la histerectomía abdominal sub-total es la
operación de elección. La operación de Porro está indica~a
excepcionalmente en los casos desesperados. En un medIO
no quirúrgico, el taponamiento tiene su indicación por vía
:vaginal, y por vía abdominal, si el feto ha sido extl1aíd.o por
medio de la laparotomía. A propósito de los métodos con-
servadores, Varnier ha dicho una frase muy gráfica: "C,uan-
do una mujer, tratando de reproducir la especie, rompe su
útero, es bueno retirarla de su misión, por heridas graves
contraídas en servicio, pues no es con inválidos que se hace
una campaña." Las rasgadllras con;plicadas me~~cen un
tratamiento especial, adecuado al caracter de la lesIOno

Como siempre, el tratamiento general está indicado, a
base de sueros, transfusión (que posée un gran valor) y
tónicos cardíacos; como recursos especiales: el suero anti-
peritonítico y las sulfanilamidas.



SEGUNDA PARTE

La :Qarte I>Iráctic:ade este trabajo se! apoya en 17 obsel"V'aJc>ionesde
198 casos c:línico~ que hemos seguido de c:er<:1aY que expondremos a eon-

tinuació~.
.

Observación Número 1.

A. J., de 22 ~os, IIg1eJsta., II paQ'a., ingresa 13-9-37; prime'r parto
normal hace dios 'aIThOS;niño viV'o sano. Enibarazo aetual a término,

dios <;líasde tl1ahajo, 16 hüras bo!lsa :rota, contracciones subintrantes 6 ine-
ficaces ~sperididas ha~e 6 horas. Es~ado general glI"avísim:o: pulso 160.
Temwrra,tura 36.5, hipoteillSal, c'on disnea intensa, tendeneiaal enfria-

miento y vóm,itos; abdom¡en timpanizado, út~ro a 36 CIml.de aHura por

103 die cir-~unferen:cia; ':Qalpadón abdominal muy diolooosa;,defensa mus-
cular, c!l,bezlaiinsinuada; P. V. O. 1. D. f. fácil d,e reehazar, dá sensa-

ción de 'pel()t~o fac:ísimo, sin fo~o; hemo~algia vaginal eseasa y obscura.
Dia,grllóstico: Ruptura esp,ontán:ea del út!eir'odurante el trabajo, varie-

dl:1!dcomp!leta. Trata,mien,to: Histerect9'll!ía IlhdomillJal sub-tota1 (éter).

Se encontró un!). b:recha en el segn1jento inferior, de 8 cms. en la call"a
antelI'ior, cl!si transve~aL Murió a las 24 horas, de Septieemia,. Comen-

ta:rio: Se t~!tltaid(j Una p¡r~entación ~osteriorqesCU,idada, el útero llegó

a lI9'illp6I!'Se~iOil':Ea!ltadell,tenc:ión J1!:édicaoportuna.

Observación Número 2.

H. L. M., 28 años, V g16sta., IV para., ingrlesa el 12-10-37. Antece-

dentes g'e[)¡elrfllessin im~o:r:tancia,. Tres partos anteriores nOll'males;61
últim;o hace 5 afiJos; un Ilborto espon,táne<o (n del dos meses y medio,

hace 2 años y srin Q()ifiSec:uencia§. Parto a 'término hace tres días, niño

S1:J.nodes~ués de trabajo pro!lorngado en PTi€Seintación del cara,. Alumbra-
miento n¡¡,tural. En los días siguientes dolor eill e¡ hipogástrio y me-

teorismo que se acentuariOIli cada vez más. Al eiXa.men.: Tenrpe,ratur'a

38°, Pulso 110, regular, débil; T. A. 12 por 8. Balon.ami,ento abdominal,
dolar en la región inguino-!tbdomirml izquierda. Pa¡ro de, matelrias y
gases. Utero de 14 cms., dolor:080,. coágulos vaginales, sangre negra Y
ex~road~ente fétida. Se ¡ie;rcibe ~na brecha en el lado izquierdo del

I

f'legmento inferior. DiagnÓstic'o: Rup.tura espontáne'a, del úteT'OduraJ:1-
te e!l 1Jrla.hajo¡eiXtrapHritone~l. Tra.tarmien,to: HistelI"ec.tomía abdominal
sub-total (Raquianestesia). Segmento inferior violác.elo y aÚn 'verduzco
en su mitad izquie;rda,; abund!a;nte pus y gases; bre!Cha de 3 cms., pmi-
toneo inta¡ct9. Tel"minaición,: Sale curada ell 17-11-37. 'Cormenltario:
Con toda I>~obabilidad, un/1 intervención o~bduna hubierr'a evitado e!l
accidente.

Observación Número 3.

T. O., 23afios, III g'esta., III pa¡:ra.; ingreso pirIocedernte del Jíc,aro

el 9-1-38. Tercffi' 'embf1razo a término, los anteriores DJoll"IITales;24 horas

de traba,jo, 18 de bolsa I'9ta y ningún dolor bruseo'; prrocidenGia de

btra,í'Joizquielrdo y tracdones sob["e é!l; estad~ generr"al gI.1a,ve(Co!lapso);

dureza" dolo;r abdominal difuso, palp,ación superficial de una eiXtremidad
feltal (~), cabeza a la; izquie;rd<a, no hay: foco, hemorlt'lagia exterrua escasa.
Dia,gnÓstico: RU]2tura p['ovo~ada del útero, eiom'pleta,. Trwta,miento :
E:mbriotomí1:J.rI¡;tquídea cerr'vical (éter) . Inmediatamente: Histerecto-

mía abdominal sub-total. Br'€lcha irregular, <le crnatro cms. oblícua en

la pm"te izquierda del segmento inferior. Term.inación,: MuelI"e seis
horas dlOspu.ésde la üpelr'ación. Comen,ta,rio: Antel un c,aso evidente
debióp.rocederse desde e!l pvnciprio por vía alta" pia;rf1acoTtar el tiempo

o~eratorio, disminuir ,e!lsho~k y el'~,eligr9 d~ aumelÜiar las lesiOOles.

Observación Número 4.

M. S., 32 ~ños, indígena, prlocedeJ1Joode San. Pedrlo Sa,ca,tepéquez,

ing1r~1:J.61118-11-38,V gesta., V piara. ~cuatro piartos antelI'iores, normales,
niThos vi'v€ln,~anos. Emba;razo a término (del mismo pll'ogenitor), tres

d.]a/3de trabajlo, desde ha~e 48 hotras la ca,beza y e1 :rn;iem:~rosupe['iOll'

están fuera de la vuJva y han: sido fuwtemente tirados. Pulso filiform,16,
enfri¡¡,mien.to gem:eralizado; abomhamiento abdGillÚ~l, se palpa otro polo

cefálieo y el feto sUJ?erficClial. No hay defensa ni foco. Al tacto des-

cubrimos que se tratah51 de un mOlJ:S1truOde dos cabezas. A pesar del

tQ'!atamient9 g'enelI"alde u¡rgencia la enfm"lll.a mUrió al cabo de una hora.

Autopsia,: 300 cc. de sallg're obscura y fétida en la c:a,vida.dabdominal,

el feto y plaoo[)¡ta en d ahd,olllll€,n,útero atr~s, 'pequeño; segmento infe~

r'Ítol,',T'ortoen su cara anterior y horr!dés; se hizo una ventana, antelrio['
en lai pl()llvispam extra:e¡r 61,1fetO'. Fotografías y radiografía, del feto:
que ~or:v~p'onde al tipO' DelI'Qdym,oen la clasificación de Geoffiroy Saint-

Hilaire.
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Fig. l.-Vista anterior.

Fig. 2.-Vista posteriOlr.

Fig. N9 3.-Radiografia..

Bifur(J~ción a paytir de la pellvis; dOiS columnas vertebrales; dos cavidades
torácica.g,; dos cabezas Y sOllOllioa brazoS..

El diagnóstico era evidente: ruptura comiplerta Y
pr.ovoc:ada, durante

el pa,rrto. El feto había pasado al abdomen con la pfacernta. Comen-
ta:rio: Se trata de un caso rarísimo; aún sln las violentas tra,cciones
era ml1Y pliobable que el útero se hubiera roto espontáneamente; esta
enferma se hubiera bm]eficia.do grandemente con los cuidados pr~na.tales
y a'un si se hubiera 'presmltado en el principio del trabajo.

Obse'rvación Número 5.

J. O., 39 años, XII gesta., X para.; 9 hijos a térmil)Jo, sanos; 2 ab()il'-
tos. E~ba.razo a término, ingresa el 2-11-38. 24 horas de trabajo, no
da da,tos sobre ruptura die bolsa,. Se hace el diagnóstico de Presentación
de caJ."1:)¡nI() encajada, con:6..rmado desrpuéB par elxamiCn radiológiclo. Tra-'



,- iJV -

ta,mientO': Baljíoa~és!i!!> ~l éter se hada la veirSión I>odáJica pOT'manio-
bras intelI'~l!s, ?1go dificti[; al ha~er el alumbramien~ se nma una rup-
tura comj[:>le:ta. Histere(}tomí~ abdQminal sub-total inmediata,: brecha en
hli Cl!ra antell."ÍiOll"del segm~nto infeTior, de 6cms:, el curso post-opera-
-oorio se oomplica de Flebitis del miembro interiQll" izqui'eTdo. Termina-
ción: Cu!rada el 1-1-39. Comentarrio: La Vlersión podálica, nO!está in-
dioada más que en casos vistoo muy al 'principi'o.

Observación Número 6.

A. O., 30 años, III gesta,., III palt"a, ingresa eQ 30-1-38. 2 partos
aIJiteQ'ioresnOrn1al,es. EmbialI"azoa término, dos días d~ traba,jo, 24 hm'as
de bolsa rüta,: después de CI<mtra0cione'Sviolentísimas: dolor abdominal
agudo cinco hQras antes y paro de la.<¡oontracciones. Estado genelI"al
bueno, plresentación de vértice O. I. D. P.; no hay toco; poco dülolI' en
el hipogástrico. El diargnóstico de ruptura es probablel. Trata:miento :
Bajo flITestesia 1,\1éter se hace la Bamotripsia; en la explora.ción uteTina
se aprecia una breceha s~gmootaJ'ia completa. HistelI'elCtomía, abdominal
sub-total. Term,ina.ción: Curada el 27-2-38. 'Com,entano: Es la his-
toria d~ una presentación posteriür cuya vigi.Ia.ncia opolI'tuna hubie:ra
evitado el accidente.

Ante el diagnóstico de probable ruptura, debió habelI'oo inteTVenido
~~~~~~

.

Observa,ción Número 7.

P. S., 40 años, VII gest., VII para.; indígena pr'oeedente de San
Rayn:i.llndo, ingI1esa .el 20-3-38. Siete paJ'i:Jos I1!ormales. Embarazo a
término, 16 horas de tJrnba,jo, 6 horas de bolsa, rüta con plrocidencia de
brazo izquie¡rdo; dolores viülent,ísimos y luego paro de cornt:raccriones
sufrió tra~ciones por una" señora" del pueblo. EstadIO geneT'al bueno;
pulso ~,8. Teltllpecr.-atura37°. T. A. 11 'por 8. Se encuentra una pire-
s~taClon transversa, c;aheiZ!~a la dlelrecha, dorso anterior, feto muerto.
Tl'atalmi~n.tO': Bajo ai1estesia al éter se pmctica la embiriotlomía raquí-
dea cer'vl(~al; la op'eQ'aciónfue pa.rticularmente fácil pero se encontró una
ruptura cOIll1pletaen el segmento que obligó a; ha.oor una HistereiCtomía

abd?:ninal sub-totaJ. Tern¡,.inación,: Curada el 5-4-38. Comen,ta,rio: Se
d)eblOhaber pensado en l>¡)JpiOsibilidad de rupturauteTina" pOlI"tratarse'

d.e una presentación tra:nsversa descuidada, con el antecedente de trac-
CllOlIlesen el mie~brb proeidente y pQll"la ausencia de dOQoresc:on mllerte
fetaJ.. Cometi~os el error die no pensar eneHa inducidos por el estado
general que permaneció. b.astante bueno. NO' creemos que la ruptura

~\:Ja~. oCa'\lSi!J.operatori!J. pO'l'quela opOO'iación'fue muy fá.cil; sin mamo-

hras bruscas y pnrque ;ldemás, (Jl estadIO d~la brecha,
[¡{ hada admitir

como n!oI"eciente. En resumen es el ~aso de una,present,ación transvelr'Sa
descuidada en que la ruptura es evitable con ,asisten:ciruoportuna.

Observación Núme:ro 8.

A. S., de 32 años, IV gestai., IV para,., indígena" ingresa el 27-5-38.
Ttes partos ante,riQI"es norma1es. EmbarazO' a téTmino, 16 horas del tra-
ba,jo y 2 de bolsa. r'ota. Presentadón tranSVeTlSa,con plI"ocidenc,ia de
braw izquieI1d!o, dorso ante,rior y cabeza a la de;recha,; niño vivn. Tra-
ta,mien.trJ: Después de eiectua,r la versión por mani'ObTas internas, se
\Jospel(31hórutura sub-perit!Oneal al expllorar la c:avidadu:teT'ÍllIa. La la-
prurotom:ía exp[oradora dempstr6 c1;lramelnte' que no existía, tal l'11pt,ura
incorrrpleta. T61'rnin.ación,: Curada el 17-6-38. Cornen,ta.rio8: El inte-
rés die esta obseirvación está en la sospecha die It"Upt,ura,por apreciac.ión
errÓnea del ta,cto. Queda desde luego la posibilidad d.e una ruptura
m:llCOS~iQsub-m,ucosa" lo que es ya entrar en el terreno de las suposiciones.

Observación Número 9.

M. R., 35 años, VII gesta.., VI pa,ra,., in:gI'lesael 6-10-38. Cinco hijoo
norma1es; un 3Iboil'toespontáneo (n antes del segundo hijn. Emba,ra,zo
a término, 12 horas de trabajo y 6 de bolsa, I1ota. P'reseut.a,ción P. V. O.
I. D. P. insinuada, hay sufrimiento ~etal. Tra,ta,mien,tO': Ba,jn anestesia
general 'al éter, la cabeza se rechaza fácihrwnte, plor In que ste'indic¡l, la
versión podáliGa que es lograda con dlrificuUa:d;después del alumbr'amien-
to se descubre una l'11ptura completa: del segmento con salida de epipilón;
se p'I'Oced:ea la lapa;rotomía de urgencia, efootuando la: Histerectomía
abdominal sub-total. Terminación: Curada ell 26-10-38. Cornentairio:
No debe insistirse en la versión cuando las maniobras p't'lesen1Ja:ndificui-

- - - - .
tades.

Observación Número 10.

A. B., 28 a,ños, IV gesta., IV para,., ingresa. el 22-3-39 Multípma,
cuatro piartes ll!nrmales. E¡mbaralZo a términn con 12 horas del procideu-
cia del brazo derecho, oontracciones 'violentísimas; ha,c!el6 horas tuvo
dol,ocr.-abdominal intenso con náuseas, vómitos, parO de las contra,cciornes
y m'uerte de,l teto. El estado general es muy m,ailo. Plresenta,ción trans-
Vlelr)ga.,<1ÜirSOpostf'rioll.' y la cabeza a la derecha. Tra,tamiento: Bajo

anestesia al éter, se h8lc!ela Em,hriotomía cervic¡ajl raquídooy a continua-

<}iónHistJe~ootom:ía ahdomina[ sub-total. Te,rrnina.cióni: La enferma mu-

rió IjopesaJI' de una tcr.-ansfUSlión sanguíneal inme<l.Íata (ShQck y hemorra-



gia interna). CornenÜllr'io: Tra;tándoSle de una ruptura espontánea OOlli-
1>~eta, cUYO'diagnósti<m e~"~,evidegte, debió pr'Oceder'SIeiinmediatamente
:eor 19, víi1)Jalta.

.

Observación Número. 11.

R. H., 36 añO's, X gesta,., VII p3<ra., indige:na,. 6 pa,rtos no.rmales;
3 abortos espontáneos antes del últimO' PlalrtO. Embar'azO' a, término,
ing1resa el 14-7-39. Dos días de tmba,jo, 24 horas de bolsa, rota; cabeza
eneajada, P. V. O. 1. D. P., fo~O' aCleleradO'. Estado generrlal bueno.
OontraccÍJones utierinas m;IlYviolerntas cada 3 minutos; y medio. Tra,ta-
rnifmto : Bajo anestesia al éter se haoo unar aplicación de fó,r'ceps sin
dificultad, niño sano; después de~. alum:Qran:liiento el útBro sel contrajo
fU€lrtemente y se PI"esentó hemorragia que no prrovenía, de1 cueHO'ni dp.
la vagina; explorando el segmento infervo,r Se<encontró una rasgadura
sub-peritolwal, po,r la que Sé 'pr'a,ctica lal Histerec'tomía abdominal sub-
total. Terrn,ina.ción,: Curada el 28-7-39. Comentaifio: Debido a lo
lalr'gioy prolongado del trabajo y a pesrur die los síntomas generales no
a1alrmantes, se debió pens:ar antes de la oper:a.ción en la posibilidad de
una ruptura.

Observ!Wión Número. 12.

S. A., 30 ~ños, VIII ~ta., VIII para., 7 part,os, nO'rmales; ingresa
el 1-8-39. Emb~raza a tér1TI,ino,30 hora,s de trabajo, se ignO'r'a el tiempo
de bolsa rO'tlai; presentación de vértice; inyección de una ampolla de
Pituitrina ha,ce 4 hüras y hac\:J 2, una verrsión podálicla en su domicilio

habiendO' quJedada retenid,a la cnbeza,. In;grresa al semci()l clon cuadro
de he1TI,orragia in'ternal,agónica y muere al cabo de algunosl m:omentos
Autopsia,: Se erncuentra en la cavidad abdominal 2 litros de sangre;

se extrajo la cahe'za; el cuerpo uteriIIJO estaba casi amputado a nivel de

su segmento inferitor; la hemorragi,a externa fue escasia o nula plO't''que

l~ cabeza sirvió d~ tapón. Comentario: Se tra,ta de un caso que pone
en evidencia las conselcuencias de una versión podMica, por maniobras
in!tJe¡rnas,hecha en circunstancias difíciles. Este cas'o debió ser tratado

e~ . un Servicio MédiGo-quir'Úirgico hospíta]¡ario.

Observación Número 13.

A. S., 26 ,años, II gesta., II para., ingresa, eil 5-8-39. Primer em.
bara,zo terminado pOlr'cffiárea alta, debidoaeclampsial que no cedió ad

tratam;ien11o médico, curan.do sin Qiomplícaciones sépticas; puerpelrio nor-
nillIli .ni!lg"Una %fu~eia :ni dolor €n el tieIDpQ transc'lllTido después' d~

. .
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la operaci6n. :Emba,razo a,ctual en el curso del 8Qm~s; ha sido cuida.

dooamente observada (examen semanal de orina, T. A., etc. ningún
trastÚ'lI'IIJogeneral ni local). P,rincipió. con dolores sua;v,es e,n el hip'ogás-
t:rico 9<l¡¡,s 6 hor'as, sensaciónd!e tensión irradiadal a la ~intlura;a las 9

horas aumentó ligf)ram¡ente, cO'n buen ,estado geIl'erlal Y sin n¡áuseaiS ni
vómitos, vieintre blandio. A las quince hQll'asaunque el dolor nO'aumentó
manifiestamiellllte, la enferlll¡a SEJpresentaba inquieta, ¡aíIlgustiada. Tem-
p,eratura 37°, pulsa 120'; ningún-signo de trabajo, el abdom:en, retra.ído
y con defensa generalizadal, hacía d\ifícil la p~lp~wión; no se escucha

foco. Se pensó en dos posibilidades: 1~ Ruptura del útero; por el a¡nte-
cedente de la Gesá:rea" y 2Qdesprendimiento p[':em,aturo normoplac;enta,-

rilo; en vista de que el estado general se agmvaba cada vez más, se

¡>r~ocedió9<la lafJ.aratom,ía bajo anlestesia general al ételr sulfúrico. Se

encO'ntró el feto y la pla,centa fuera del útecr.'lO,éSlte presentlaha en su
ca,ra anterior, inmediatame,nte al lado de la c1Qa,trizmlediana, de 1a,opc-

r~ión anterior y casi sO'bre ella, una brecha! irregula,r, v:ertical, de doce
centímetros, que había dlejado escapa,r el feto y la plac,enta hacia, eil
ahdom¡m. En primer términ:o se practicó la extrMción de ambos y a

continUJaición la Histerectom:ía sub-t()ltal. Terminación¡: Curada- el 23-

8-39. Comenta,r'io: Dado el ant,clced!ente de la Cesár'ea, anterilor, la con-

ducta de vigilancia estrech~ fue muy prudente y la indica,ción opera:toria
oportuna.

Observación Número 14.

C. G., 29 añüs, VIII gesta,., VIII par'a. Siete paJ'tos anteriOI"es, ing:re-

sa el 6-7-39. Em:balrazoa término; 30 hQI'asde tr'ahajo, 16 horas ~e bolsa
rota, contracciones violentas; :ereserntación transvell'sa" dorso posterior,

cabeza al la izquierda, procidencia de hrazo izquielI"do, la palpa,ción abdo-
m¡inal difíci'l, no hay foco. Cuello dilatado a 8 cms. Temp'eratura 38°,

pulso 80. Tra.tamiento: Sf:1hizo una embrio:tom,ía raquídea cervical y

al alumbI1aw el globo uterino ser fo,rmó bien; fué la persistencia de la
hemOI'lragi¡¡,la que indujo a una exp10ración más .cm.idadoS1adel segmento

inferior, pudieind,o d!escubrir~~ 8111la cara I>:osteriOjI"del dicho segmento,

una rasgadura sub-perritone,al.
La la¡>arotomía confirmó el diagnóstico y se pir'acticó una HistCil"ec-

tom,ía abdominal sub-total. Ter'minra.ción: Curada, el 5-9-39. Comen-
tarrio: Es casi seguro que la ruptura estaba ya hecha antes de la: ope-

ración; las .:m:aniobr~s de la embriotomiía fueron pll'Mticadas con todo

cuidadO' y no se podría incul¡>'aJr la ruptura, más que al aumento de
tensión igiJI1~ute['ina qu~ §11ais:erodujeron.
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Observación Número 15.

J. R., 23 años, IV gesta., IV para., ing1resa, ~l 24-11-40. Tres 'par-
tos anteriores normales. Em.harazo ~ término, 36 horas de trabajo, 18
hQr~ de bol~~ :9tJa¡, conttr'ac~GlQinesmuy fuertes pero ineficaces; la pal-
p~QlOn,e~ dIfICIl, no hay foco, el brazo izquie:rdo está en la vagina,.
DWignostwo : Presentfl,~ión transversa dorso ante:rior, cabeza a la dere~
cha, I>()eJ~heillJJorragi;t exter'lla,. Tem,peratUJr'a 37°, pulso 100. T. A. 11

:p!°r 8. Tra,ta,mien,to: Bajo anestesi!1 al éteu::Ste'ha,0e una embriotomía
~ervi0al Y.-!1l practicalrse el alumbram.iento se pl1ldo aprecia;r en la cara
antelriür d~ segmemtlOinfm.'iOll"una brecha tram.sversal en forma de media
luna. Se hl1,0e §l diagnóstico die ruptural .es)210utánea extra,perito'llJool,

en. el segmento inferior. En la laparotJom,ía se reconoGió la ruptura, am-
plIa -con h~matJom,a sub-peritoneial, practicándOOle una Histeil'ootomía ab-
dJominal sub-total. Termin,(]ción: Curada el 17-12-40. Comentarrio: Este
caso se, asemeja al anterioQ'; el en1Jr estuvo en no p!ensar en la :r:!lpt11!ra
espoutanea que en estos casos es frecueutísima,.

Observación Número 16.

M. ~., 28 ¡¡ños, IX gesta,., VI para., ingresa el 25-5-40. Cinco par.
tos ,ainterIlOr'es. .4 a término, normale!" uno prema,turo. Sólo 2 viven
y son sanlos, los 'otros ml(rieron de "asientos", 3 aborlos espO'ntáneos (7)

entI-e 2 y 3 meses, inter<:jalados entre sus prurtos. Ni:ngún antecédente
:Qi€II'ISOn:alni familiaJr de lúes. Todos los hijos son d\:Jlmismo 'padre, que
es ~al1loen aplariencia. Em;bllil"azoactual de 9 mieses, sin ninguna rnJO-
1,estIa dm:flJ1te todo el ~ur'So, salvo en los últim;os días que acusó sen-

s!1~ión d~ tensión o 'peso en el epigastriO'. Dqs días d(J1ttr'abajo, 7 horas
de bolsa¡ J:1o:t~;pTesentación de nalgas cuya extracción parcial la, Yerifi,có
u~a cOItl,~CLronaempírica" dio~ho1'al;lantes de su ingr:eso al s€["ViciO'~n
la indic!1~ión de que hicier;:t esfuerzos de expulsión, a pesacr de 10"cual
la caheza quedó lI1etenida.. A SUexamien se enciU.entrabuen estado ge.
ner;al.

.

Se palp~en :il abdomen il!1Gabeza ext,remadam.ente grande, feto
mU§lI"to,~on esplllia bIfida y pie equino. Se eartr'a,j'ola cabeza vaciándola
I?.or el plrocedimientJo de V an H~uViel. En l~ explorruc!i.ón s€'O'meJ!lta;ria
se enc~ntró una ru¡:>itura sub-peritoneal. Traitamiento: His~'reetOllll.ía
abdommal sub-total (éter). Post~o:pe~altoII'ioexcelente. Las rea,cciolli€S
específicas ,en la sangre fuelrlOll;negativas. Termina:IJiór/j: Curada a los
diez días. C~enta'rio: Es un caso que pone deJ:1elie'Veuna vez más
lo indisp~~abl~ de l¡¡j cgo11lsultap!rel-natal y de la ateooi6n .del parto' ~
los Hospitales y C,líniclas. o bien en ciertas cünídiciollies en los domicilios
. . _d'

SIe~~ qu.e hay,a personal ins:twuido y los ,ellem,entos necesarios. La

Hidx()eef~ia hubiera sido recQit:1ocidacon~atJ¡t~lOridad y no hubi€Q'a habi-

do ningún aicGi.dente. La indicación prescrita por la com:ad~ona empíri-
e~, contribuyó sin duda ,a detelrmina:r el aJccidente, siendo de, notar que
la enferml!< misma asever!!1que no hubo 'trac~ioIJies intempestivas, lo que
es frecuente en dichos casos. El tratam.iento adecuado llegó todavía
oportunamente, evitando un verdadero desastre.

Obse,rvación Número 17.

J. O., 40 años, VI gesta., VI para., ingresa el 17-6-40, 'plro~edente
de Santa. Elena BariUas. 5 partQs anteri,ores a términos, 2 niños viven,
2 nacieron muertos (present¡wiones transversas), e.ilúltimomllrió a los
pocos meses deil nalcim:iento. EmbaI1a~ actual

8Qmes (misillliO'progenito'l')

sin ningún accidente. Ha,ce siete horas principió con: hemoQ'f'!1gif!iabun-
<!11ntey más tarde dolores de expuJsii.ón; ingresa con la pilacenta fuera

die lf]¡vulva, cordón íntegTo, niño muerto, sin hemOQ'ragi,aexterna, estado
general mallo. Presentació~ t1'ansv€lrsa, dorso anteriO'r, cabeza a la dere-
cha, tendencia 11,1encajamiento de la J:1egióndorsal. Se trlÍta el estado
genlera,l (sueros, caleutamÜ,nto, 'transfusiól!, tonica,rdíacos, e'tc.) y se e!x-
trae fácilmente un feto prmn:atu:r'o; 00 ap:r'€lcia ~n el segmentlO inferiJor,
en su mitad izquielrdaun desgarro sub-peritoneal de 4 cms. Inmedia,tJa~
mente se hace la His.teredomía abdominal sub-totaJ (éte:r). El auatOIl1OI-
pia,tólogo€Illcontró una rupturauteril1al por placerrrta previa sin ninguna le.
sión patológica .eillel miomleit:rioni en el endom¡ertrio. TermirvaiCión::Muelr-
ta el10Q día. de Pe['itonitis. Comentario: A pesiar de ser una OC'Uptlll;a
sub~p~itoneal, la. infección fué favoJ:1eeid:apor la plalcenta previa, y sus
consecueill~ias. Indudabilem:elIte las posibilidades de curación habrían
aumentado, Isi la enfe:r:ma hubiera sido asistida¡ inmediatamente. Digna
de menci6n es la circunstancia de que en este caso, la, pJace:qta salió
antes que ~l feto.

NOTA: Todas las observacivl1ces a,ntJe!l'iores correlspÓllliden a casos
clínicos autént,ic.os.-(f) Ricarrdo AlvGlrez.-(f)Arturo ZeIJeña M., Jefes
del S€!l'vicio de MatJe[nidad.

....



E:studio estadístico de las rupturas utennas én el Hospital
General desde 1924 hasta Junio de 1940 inclusive.

~

Frecuencia: Encontramos registrados durante estos úl-
timos dieciséis años 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 sólo once se produjeron en el Hos-
pital, incluyendo las que nosotros creemos espontáneas y
que nos pasaron inadvertidas pre-operatoriamente (Obs.
Nos. 6, 7, 11, 14, 15, la frecuencia en el mismo número de
partos baja a 0.66% o sea 1 ruptura por cada 1,515 partos.

Etiología: En el curso del embarazo observamos sola-
mente el caso de una enferma que había sufrido una cesá-
rea alta. (Obs. N9 13.) El resto se produjo durante el tra-
bajo. .

Factor Etnográfico: En nuestra estadística figuran
cuatro casos de indígenas 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 población indígena en el país.

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

Paridad: En primípara ningún 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.

Causa: Estrecheces pélvicas ninguna; posiciones vi-
ciosas: de vértice nueve (posterior y trans~ersa) ; de cara
2; de hombro 7; por Hidrocefalia 1; por monstruo uno (bi-
céfalo) ; por cesárea previa 1; por asociación placenta pre-
via y presentación transversa 1 y por asociación placenta
previa e hidrammos 1. De estas, fueron de causa operato-
ria 7 (incluyendo los casos len que no hicimos el diagnóstico
pre-operatorio) 6 fueron por versiones podálicas y 1 por
fórceps.

.
.

Anatomía Patológica: 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-

ción casi completa del útero; ,la ~ayo:ía de la6 restantes
sobre la cara anterior en su mItad IzqUIerda. La rasgadu-
ra tenía dirección transversal u oblicuamente transversal
en 22 casos, en la restante, que asentaba en el cuerpo, era
vertical.

" bl
El cuadro clínico que presentaron f?e

muy varIa e.

El diagnóstico se hizo en nuestra serIe ,~e
16 casos, 6

veces antes de la operación, 9 en la operaclOn y uno en el
Puerperio. . t

.
Tratamiento: De las 23 enfermas: en 3 no se m erVI-

no porque ingresaron ~n esta~o agónico) en el ,resto se
practicó como operacion la HIsterectomla abdommal sub-
total, habiendo muerto 8 enfermas y e~rado 12, lo que da
un 60% de curaciones y 400/0de mortalIdad. . ,

.De las subperitoneales 6 curaron; la otra mUrl.o de
Peritonitis; de las 16 restantes (completas), 10 ~url'eron
y 6 curaron lo que da un tanto por ciento de curaCIOnes en
esta varied~d de 44.45 Y de 55.55 de mortalidad.' en contras-
te franco con las incompletas en las que obtuv~mos 85:710/0
de curaciones y solamente 14.290/0 de mortalIdad, sIeJ?-do
digno de anotarse que en el caso de ru~tu~a .extrap,erI~?-
neal que terminó fatalmente, hubo. al ~rmClpIO aSOCIaCIOll
con placenta previa en circunstanCias smgulares.

a....-



CONCLUSIONES

l~-La frecuencia de la ruptura uterina, ha sido en el
Hospital General, durante los Últimos dieciséis años y me-
dio, de 1 por cada 1,515 partos.
. 2~- La ruptura del Útero durante el embarazo es excep-

cional.
3"'-La multiparidad como factor predisponente domi-

na en absoluto.
4~-La: causa más frecuente fué por Presentaciones

viciosas: 78:2% en los casos observados.
5~-En 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.

6~-Debe insistirse en el conocimiento del cuadro clí-
nico de la amenaza de ruptura y de la ruptura efectuada,
y, sobre tod,o en los casos latentes de ruptura" debe por lo
menos pensarse en ella antes de toda intervención.

7~-~La profilaxia de las rupturas uterinas post-cesá-
reas, se hará abreviando el trabajo con una intervención
por las vías naturales cuando fuere posible o bien indi-
cando oportunamente otra cesárea, 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. .

8~-Debido al abuso que con frecuencia se hace de la
operación cesárea en los Últimos años y siendo ésta, en la
actualidad una de las causas que predisponen a la produc-
ción de la ruptura uterina, la profilaxia en este sentido se
baría indudablemente estableciendo para dicha operación
indicaciones muy estrictas y prefiriendo siempre que fuere
posible, lacesárea segmentaria a la corpórea.

9~-Restringir el uso de ocitócicos,estableGiendo sus
indicaciones :precisas.

10~-La creación de 'Clínicas OhStétricas y' de Consul-
torios pl'e-natales con una amplia divulgación al respecto,
son factores que contribuirán poderosamente a la ~rofila-
xia de la ruptura uterina, punto sobre el cual ~~rtIcular-
mente insistimos, puesto que constituye la salvaClon de d?s
vidas en una gran mayoría de los casos. E~ nuestr.a serIe,

con una atención médica adecuada, se hubIeran evItado el
95.65% de las rupturas.

11~-La Histerectomía abdominal sub-total inmedia-
ta, es la operación de elección.

CARLOS EDUARDO AZPURU.

~
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PROPOSICIONES

nlna..
Med~icinaOperatoria. . . . . . HisterectomÍa Abdominal. '
Obstetricia. . . . . . . . . . . Mola. hidatiforme.
Patología Externa. . . . . . . Pancreatitis aguda hemo-

rrágica.
Patología General. . . . . . . Fagocitosis.
Patología Tropical. . . . . . . Neumo-paludismo.
Pediatría. . . . . . . . . . . Invagina.ción intestinal.
Psiquiatría. . . . . . . . . . .. Psicosis palúdicas,
Quír¡nica1norgánica. . . . . . Yodo.

Química Orgánica. . . . . . . Eter sulfúrico.
Terapéutica. . . . . . . . . . Urotropina.
Zoología Médica. . . . . . . . Tricomonas.

,
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