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16---1Estudio Estadistico de las Rup,turas Uterina
s enpita! RooSievelt.
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17-'Co~lusíon~s.

El utero es un órgano muscular, hueco, impar, apla.nado
adelanlte hacia atras, que pesa die 5Oa60 gnns, con UD/&

:ngitud de 7S cm.s, 5 cms de anchura y grosor de 3 C$'S",con
cavidad interior revestida. de mu,cosa, con una profuD'di'

d de6 ems. y capacidad de 3 a Sems.; >elespesor de sus
,tledeses de 12 a 15 mms,$itua.da en anf,eversión! en la.

e media de la excavación pélvicai por delante del recto y
as de la vejiga y BU extremo inferior se wil1ua en el
du,cto vaginal.

\ Consta. de dos panes: ouerpo y cuello, cuya umón seefec-
'íLen, la. región llamada Istmp, ,canal de8 mms de IOiSgtt.d.

El CU1el1}X)¡presenta dos caras, anterior. y posterior y' dOI
, es, derecbo e izquierdo; tiene fc>rtna de tronco de cono con

.

\base m,enorr inferior, coUndante: con el istmo; Se, encuentr..
\' ado en su ¡parte supedor por lap()rción llamada. {0~4(),
,sus angulos ,supero"laterales se encuentran "l¡\ls tro~P" d~
¡'opio, las cuales abocan a SU cavidad de~pués deatrav~ar
" regiones' llamadas Cuernos úterinos; los bordes laterales

in'8erdón a los ligamentos anclhos. En su. cus. anterior, por
a,jo de las inserciones tubarias se encuentran los lig¡¡menw

'redondos y en su cara. posterlQi1",junto al 1stm.o los u...
,Idos u:tero"saor~s,

I El cuello>es de 10rmacómca, con un conducto en 1a.par~
:medí'a llamado Endolcervic!al, que termina en su parte inte-

en un orificio llainadoextet'no, quecom,unica con la va'
'a, de apariencia circular en la primipara, trans.versal o ÚTe-
;af en la multipara, constituido por dos labio~ llamados 1.11'
',O'fY pos.teriol'. En su, partel supe.rior, dicho co,nductoc0111U-

C"n la cavidadutenna por ,medío del orificio interno. El
Uo del \1t«o 'emerge el1 1&vagina, iasertandose s~s coa"
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tornos al cierta. distancia. de su 1imHesu,perior, por lo que que-
da dividido en dos porciones : una superior o supravaginal y
otra inferioT o intrava.ginal, llamada HolCÍco de Tenca.

Su cara anterior eSita pa,rcialmente, en su parte superior,
cubierta por iperitOJ11~Oy en la inferior en rel~ción con 'la ve-
jiga, dic'hoperiitoneo víscel1al a. nivel del istmo, Iserefleja sobre
la Clua superior de la vejiga formando la excavación vésico~
utenna.

En numero de dos, tienen la forma de ala.s exten.didas,
e los bordes la.terales del utero. hasta las ¡paredes laterales
e1vianas y diViden a la ca.vidad pélvica en dos compartimien~
s: uno anterior y otro posterior, con ,cua.tro bordes, sJ1perior,

':ferior, interno y externo. El borde superior es enteramente.
re, la pai1te del liga.men~o¡ ancbo que Se extiende desd~ este

'orde hasta el ovario y s,us ligamentos, recibe el ttOlttlbre deMe~
saIpin.x '1 la trompa. defaiopio se encuentra. contenida. 'en es.
borde superior; el borde inferior o b3lse del ligamento, lla.~
do tam,bién Ipara.metrio es relativamente muy gruesa. y entre
dos hojas peritoneales que la ~irtan se intel1pone gran

tidad de tejido celuloa.diposo; los bordes, inferiores', e inter~
$ son ,celu1ares, lCasien la: confluencia de los mismos y a ni-
I del istmo 'Se encuentran los ligamentos Cardinales o liga.-
~tos transversales del cuello de Ma~kenrodt. En el borde in-

o del ligamento 'pasan los 'V'asos y nervios uterinos.

La caa.-apostenor esta totalmente cubierta por peritoneo
visceral, el 'cu

,

al al refle j ars
,

e SO
,

l:5r~
,

la 'Claraau terioo- de
,

1 recto ,forma el fondo de s,aco posterior áeDouglas o excavación rec-
to'uterina.

ESTRU1CTURA DEL CUERPO UTERINb..

Esta constituida ,por tres Cíl!pas: Serosa o perlmetrio, mus.
cular o miometrio y mucosa o endometrio.

El recubrimiento ,perito.neal es intimo y adherente en el
fondo, en l¡i :totalidad deJa cara 'posterior y en la.cara anterior.
hasta su ~imite con el istmo; a este nivel se ,refleja sobre el
tejido celular que tapiza la cara anterior del istmo, saltando
luego a la cara anterior y cupula de, la vejiga; lateralm.ente la:
cubierta serosa no es desplegable de la subyacente muscular,.
en la parteaIta', .pero en la iruferior deja un espado olcupado
por una Iap¡ina fib<rocélúlosa, por donde pasan los. vasos y
nervios del 'cUerpo uterino,'.

~l miometrio corporal esta formado por capa$ muscutares:
supel'lpuestas: las mas internas en su mayoria son -circulares"
laSl externas long'itudí:nales y las m.edias s,e entrecruz'an en sen-.
tido oblicuo, conociéndose dichac¡¡¡pa como !plexiforme.

. En numero de dos ,nacen de la 'parte anterior y su.pero9"
;.11adel cuerpo uterino" por deJ,ante de la. inserción de las

pas j levantan el borde superior del lig:a;Inento ancho, se
'gen hacia arriba y/ afuera en dirección del conducto ingui~
, y terminan en la pia.rte alta della1:no 'ma;yor e:D: la ~egi6n

'.iana.

',tAMENTOS 'UTEROSACROS.

En nl1met'o de dos,se extienden de Ja pa1"te alta y-posterior.
cuello uterino hasta la aponeurosis pres,a¡cra., formando los

'tes laterales del fondo del saco de Douglas.
- .

LIGAM,ENTOS DEL UTERO , :'CULACION SANGUtNEA DEL UTERO.

Comp'renden tres grupos: Ligam,entos anchos, tredondos ,;
uterosacros. .

Esta acarg!o de las arterias 1p3.l11eS:ute11O~O¡Varica.s,Ulterinas,
delligam,ento redondo.

"La J1tero"ovarica, rama de la '.,.aOl'lta abdominal l',ecotre el ,
"',ento infundibulo¡pélvico o suspensorio del ovario; da una--16 -
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ramasa~pingiana que recorre, el borde inferior de la trompa,
dirigiéndose a la porción superior del borde uterino, anasto"
mosandose'c'l:>n la uterina y la o1u.;aI1ama u' 'ovarica irriga el
ovario.

:11 estado Vlacuo es de 35 cms. Su cavidad pel1111itela contoo-
:ón d~ feto, anexos y liquido amniótiJeo; <el órgano se hace
;bdommal, su fondo alcalUa la región epigastrica, sobresaliendo
; e las inserciones tubaricas y ligamentos ,redondos j la forma
'eneral es o,voide~, f~ecuenltemente dirigido el fondO" hacia la
~recha o izquierda, con cierto grado de, torsión que acerCa el

'.'rde late1'al izquieI'do a la línea media anterior y el derecho
:la posterior j hay hipertrofia del peritoneo visceit'al y las, fibras
,usculares multiplican h3lsta 10 veces sus primitivas dimensio.
'es, aumentando el tejido conectivo y eIastico.

Las arterias uterinas son las vi¡ls sanguineas m.,as impor-
tantes del ute,ro, ramas de la Hipogastrica, de¡cienden a 10 lar,
go de la pared pelviana hasta la. altura de la. espina CÍatica ma':'
yor, 'se dirigen !hacia adentro, penetrando en la base del liga
mento ancho, dirigiéndose ihorizontal:m,ente hasta el cuello; ~,
pa,rtir de este momento ascienden paralelamente al borde Ía'
teral del utero ,suministI1alDdo ,colalterale's anteriores y poste-
rio,res hasta alClanzar el fondo del u,tero, do¡nde seanastomosl!:
con la ulÍero.ovaricaj durante su trayecto yuxtauterino es he'

\
lieoidal. '

.0RMACION -DEL SEGMENT'O UTERIN'O INFERIOR.

El embarazo produce la distensión de la zona uttedna, si"
!\ida entre el cuerpo yelcuello denominada 'se,gtnento inferior.

'. época en que 'empieza a formarse es discutida j la idea m,as
neralizada es que principia a formarse en las ultim.as sema.
s del embarazo, ,sobre todo en las primigdvidasj tiene forma,

tron1Code cono, de base sup,erior y dos orificios: superior
;nferior. El sUipm()r esta representado ¡por un 'erigrosamiento

"

la mus'cuiatura utmna; apreciable a.nivel de la !eara interlorr
1 utero, denominado anillo de Bandl o de Contracción de
,J11"oedeiI'. La vena .coronaría (aun discutida), CÍl"ICunv,alael
"ite superiolr de dicho segmento y a este nivel el peritoneo
,ceral deja de estar intimamente adlherenlte al miom,etrio, para
ia.rdar relaciones laxas con él.,

En su recorrido presenta relaciones impOirtantes con e
ureter; desciende éste en la base del ligamento ancho hacia J.
vejiga y en las proximidades del fondo del saco lateral, qued
a unos lS mms. del cuello uterino; la arteria uterina tiene u ,

trayectoria ip'aralela a la del uretelr, pasando por fuera de éste
hasta que 10 iC'l1UZa,por delante, ;para dirigirse al borde d
irtero, mientras que éste se dirige a la base de la yejiga.

INERVA!ClON DELUTERO.

Esta asegura,dapor tres sistemas: Cerebroespinal, Simpa;
tico y Parasimpatico j los que ,concurren a la fO!1'mación del plex':
de Lee"FrankeIllhauser, que situado a ambos lados del cuel1.;
uterino, en la base de los ligamentos anchos em.ite ramas' "

tas (raquideas y simpaticas), que encierran fibras motoras, s
cretoras, sensitivas y vasomo'toras. '

El sistema cerebroespinal esta represeJ,ltado poc él segu'
do, te;rcero y cular.to nervios saleros. El Simpatico por el ple
uterino Magno, constituido por fibras del plexo aórtico t
p;arasim¡patico ,pOli:'el nervio Pelviano. '

El limite inferior esta repre,sentado poi' el orificio interno
'cuello. Su altura oscila entre 7 y tO cms. mayoil' en la cara
~erior, los elementos lIll'usculares son menos numerosos que
"el 'cuerpo, pero mas que en el 'cuello, predominan:do, las fi-
'j¡ lo,ngitudinales, siendo poco vascul<\!rizado. En el utero no
;vido >correSlpotide al istm,o.

IOLOG'IA DEL PARTO.

~O\DIFI:CA:CIONES DEL UTERO DURANTE EL
E,MBARAZO

~ Elmusculouterino es liso en el transcurso de la vida y
ee las siguientes propiedades caracteristicas:

¡

AJ término del embarazo el espesor de las paredes uteritt
esde-35 a 40 millmetros, peso, de 1000 a 1500 grms. y longit'

-18-

'l.-Deformable.
2'-;"Elastico.
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3.-En reposro $e encuentra en estado de Tono, es d~'
puede mQdificar su longitud sin alterar su tensión interiQ
modificar ésta sin alterar su forma j el intercambio eD;ergético',.
minimo, no llega a la fatiga. '

, o 4eambas fuerzas, retracdón y distinción, es, que ei te:to
gresa ha¡c~a el e:rterior.

Los Ug'amentos rtedondos intervienen en la liInitación del
'enso del anillo de Bándl, que en el trabajo de parto normal
:encuentra ,a poca distanéÍa del borde superior del pubis.4.-Contractilidad: N o,rmalmente el utero ¡presenta c

tracciones durante todo el embarazo, al principió imperceptibl
e interm,i¡tentes y a medida que éste progresa el miometrio

.

hace cada vez' mas irritable, las, contra:cciones mas frecuent'
ocasionalmente percepti'bles y dolorosas, pero sin repercu'
sobre el cuello uterino. '

I

INIIOION DE LA RUlPTURA UTERINA.

Es solución de continuidad, generalmente e:rlensa,espon'
,ea

°
provocada, que ,puede presentarseduran:te el embarazo

el transcurso del parto j me ref'eriré a las rupturas que 'Se
'sentan desde la época de viabilidad del feto ,en adelante.

Cuando se instala el trabajo de parto; son dolorosas,.eld
lor nacedes.pués de iniciada la contracción y des¡¡¡parece ant
de qUé ella1 termine; con el progreso de~te, Se !haJcen oada v'
mas frecuentes, de mayor duración e intensidad, !hasta alca
zar el borramiento y dilatación del cuello uterino parata
pulsión del .feto y sus anexos.

.El mu'Sculo circular actua en forma coordinada con elló
gi!tud'inaly si en algun momenJtoy en circunstancias fisiológ10
su contra,cción es simultanea, la ej'ecuta de tal' m,odO'que s
acciones no se anulan ni neutralizan, sine que se refuerzan.

La primera descripción fue hecha por el Médico GUI-
U (1550-.1613) ,cienaños después GRANTZ, en su. tesis

licó el primer trabajo completo j posteriormente LEVRET,
,DELOCQUE, trataron el tema, y u~tiIDIamenteBANDL,
MM.EL, y TARNlIER .pUibilicar:on las deSlcripciomJesmas

pletas y que ¡en la actualidad: Se cO'nsideran come clbicas.CuandO' el cuerpo se contrae el cu.ello permanecle inaéti '

naciendO' de éste, juegO' el e!,elCtoutil (borramiento, dilatad
expu1siónfetaV, se dke, que existe Sinergia Funcional.

'Funoiom1!almente el ouel1pO' uterino es activo, cO'nltJrac'
mientras el segmento inf,mor o "Zona Cérvicosegmentatia" ,

pasivo, siendo el órgano destinadolalpáso del feto o móvil y;

conocido como Canal de Brau,n.. ..'

.
,OPAT.ÓGtEN[A DE LAS RUPTURAS ESPONTAN!EAS.

,;' Todo obsta.<:ulo a la. progresión fetal, produce la reacción
'mu&culo uterino' en el sentido de hipersistolia, hipertoniay

istolia, <:on lo cual se logra vencer dichO' obs<t.a.culo.

En el trabajo de parto nO'l1mal,la fragilidad delsegme
inferior nO' esta sometida a prueba que no plueda ~portar c.
éxito,; con la 'retracdón del' m,usculo del cuerpo uterino ,la
tensión segmentaria se hace ~ada vez mayor, permitiendo el
nUle:tossegmenltos fetales sean aloljado$ en ella, en S11progresi
hada el exterior j elaniUo de Bandl asciende 9?ro,gr~sivame
~cando.el1imite entre la zona activa y la pasiva.

, Los medios defija.dón del utero ofrecen siempre 'úna
sistencia superior a la energia. de retracción y de~ juego equ

, ,Al,nO' ser vencida la resd.stenICia, el órgano se reltraera cada
',mas prQvocando el paso,de nuevos segmentos .fetales al ea"
. c:érvicosegmentario, el cual se encuentra cada. vez mas dis.

doy con sus paredes mas adeigazadas, hasta que por fin
~, en el punto de menor resistencia.

. Otras veces el mecanismo es diferente: El s,egmentoute-
inferior estalla; por !imitación' de su extensibilidad conse"

'va a la fijación del ~ueno, entre la presenta~ión y las partes
sde la pelvis; es el desgaste Perforante de Breus .Este
aste por compresión desempeña pa.pel importante en el

\,
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fueoa¡nÍstt:!p d.e' ia.s ntpturas compUcadas que interesan vejiga,
recto, etc. .

ETIOPATOGENIA DE LAS RUPTURAS TRAUMATICAS.

Se presentan aldistenderse la cavidad uterina, en 'especial
el segmento inferior por maniobras internas, cuando se ¡practi-
can o,peraiCÍones en las cuales s'e usen ins'trumentos (forceps,
basiotribos, tijeras, etc.) ; con los que accidentalmente se lesio-'
nan las paredes del ntero; o bien son prolonga<Ciones al s'eg-
mento uterino inferior, de rasgaduras de lar vagina o del cuello
uterino; el uso inadecuado ,de ocitócicos que aumentan la fuer-
za de coJ1ltracciónocomo :resuHado de la agresión por agentes
externo's'. Pueden aduar con cf sin la presencia de las caru!sas

,que contribuyen a la ruptura espontanea.

ETIOPATOGENIA DE LAS DEHISCENCIAS EN EL PUER"
PERrO DE SUTURA POR RASGAD'U!&A UTIERINA. PREvrA

Al efecbal1se la sutura de rasgadura uterina con ca,tgut,
cromisado, (que es 10 corriente) ¡puede quedar incluida en uno
de los puntos, una o mas ramas colater\ales de la arteria ute.
rina, con lo 'cual se. establece la 4eanostasis; aproximadamente a
1\)8 14 dias o después se inicia la reabsorción e8ipo,nta.nea del
Wiaterialde sutura, ¡si la dcattrizació{n de los bOll'des se es:table-
ció.perfectalmente,!no pasara nada, mas cuando los tejido,s, han
quedado desvitalizados, los vasos que previamente ha:bian qUie~
dardo 'OIcluidos se abren, ,nuevamente emp,ezando !3.<sangrar ha-
cia el periJto'nleo o a la cavidad uterina, en el segundo, casO! éstll¡
se acumula inidalme'rute en dicha cavidad, p'ero ,al contraerse'
elntero por el CUel'lpOextraño que representa la s'angre !3ICu;;~
mu1ada, esta, es expulsada hacia 1a vulva en .forma indolora

",'

,~rusca y sin 'causaapavente desencardena.nte, cediendo espon~:
tanea.menlte, 101,cual es debido a que laicontracción ute:ri.na, hace
heJUostasis fisiológica al comprimir los VaSos s angJ.'l3.nJtes, esta
n.o es perfecta y la hemorragia cont:im:u.a, aultnentando 'pr-ogre-,'
SlViamente en la ca.vidad uterina, por lo cual se presenta nue-'
:va ¡contraoción y en esta fQrma se repite el cuadroJ

FACTORES 'E'fI~OLOGICOSiEN LAS RuPTURAS
ESPONTANEAS.

.

Son las que resultan de fuerzas naturales suprano'r111a1~
del parto. o de alteraciones morboslas del miometdo.

"CI",'Y, -22 -

"""'"

./r~¡:'~"'~'," ¡:,:7'~'~~~,~.',:~~~-r.;-:'-f

1 -~strechez p~~vica.
2'.-Presentaciones anormales, ,en espeda1 la transVersa,

rente, cara, occipito-posteriores, etc. . ,
3.-Exceso de volumen de la presentaclOn: feto gigante.

!
~barazo mnltiple, etc.

4.-Procidencia de miembros. . .
S.-Monstruosidades: hidrocefaha, fetos umdos ¡por el dor

o, etc. . 1 df'bro-6.-Tumores previos: Quiste del ovano enc ava o, ,1 ,
,as uterinos, placenta previa, carcinoma del cuello o del cuerpo
'terino. ,

t' -
L 7.-Alteradonesdel eje longitudinal del utero: re rover
ión o ante¡versión del utero gravido~, .
.'.S Adherencias uterinas con las Vlscera:s veCInas o con la
'ared ,abdominal (ventro-fijadón). ':

'"
9.-Ckattrices urterinas : que por carecer de elementos elas-

'cos, no permiten una distensión .m,uy ~rande y cr~an ,por lo
a.nto gran predislposición a la de~lsce;ncla, en es~eclalcuando

placenta se inserta en ellas; Clca.¡tnz ,c'o,n~elcuhva a ruptura
tedor. (Rupturautexina recidiVlM'tte). Sczprade'S re¡porta S ea-
s en 11 suturas miomectomias, legrados, etc.

'10.-Degene;ación adiposa, hialina, fibrosis o lesiones ate-
matosas del miometrio, etc.

"

,

.,.,.,' 11.-Adelgazamiento de la Ipared debid~ a. place~t.a~ adhe~-
"ntes 01 acretas, que nelcesUaron !alu!mbl'a:mlen~o artibclal, etc.
.: 12.-Adelgazamientos y lesiones consecuhvas a procesos
'~ ticos puerperale's.

13 Edema del segm,ento inferior,
14.-Necro~is por! compresión en trabajos prolongados.
15.-Atresia vagiIial¡ etC. .' . .
16.-Padentes conalbuminuria en las cuales la ínabihdad

~l ntero se encuentra aumeJ1ltada.
.., 17-Combinadón de :varios factores: generalmente la cau'

no\ Se encuentr:a aislada y la reunión de dos o tres de ellos
'nstituyen casi siempre la regla.

FACTORES ET'IOLOG[COSDE LAS RuPTURAS
TRAUMA TlICAS.

1.-Versión 'por maniobras i~ternas es la .causa mas .fre-
'ente' Tarnier deda:- "Desconfiad de las verszones demaszado ,,
~1es".

'
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2.-Gran e~tra,cci6n pelviana.
3.-Al~bramiento artificial.
4.-FetotottJ,ias.
5.-Aplica.ción de forceps dificil.
6.-Taponamientos uterinos.
7.-P~o .<:~ndilatación cervical incompleta. .

d
~.--:-Düat~C:l0n manual artifical ra.pida que ya ha caldo en

es,credito segu.n algunos autores.

. .
f

?, ¡.Incisiones de DÜts'~n que se propaguen al segmento. In enor.
'

10.-Uso ilnadecuado de ocitócicos.

d
111.-Traumatismos uterino s directos: herida, golpe, cai-

~~
'

.,

es decir qUe interesan 5610 la mu'Cosa y ttJ/U9CUlat,respet¡wdo
la. serosa.; o' erlramu.cosas,' quedando integra la. capa. interna. ~el
utero o mucosa.

.

:Pueden ser a la ve2.\simples, es decir que interesan unica.-
.' menlte -el ntero o cOOn¡plicada.sy en éste !CIaso'se extienden a 106 .

órganos vecinos (recto, vejiga, vagina, etc).

. Las ruptultas del cuerpo asientan en el fondo, caras o ~r
:.des uterinos, mientras que las del segmento inferior son mas

frecuentes en la cara: -posterior y borde izquierdo del uteto,
aunque pueden .encontrarse en cu.alquier ¡parte.

En las Il"Upturas completas, que son las mas frecuentes (60
, a 80%), el contenido uterino. puede ¡p,asa¡ren parte o en su to.
':talidad a. la. cavidad peritoneal, esta.ndoesto'en relación con la
. exteJ1.siónde la rupt}'tra¡ se encuenJtran en did1acavidad: sau..

gre, liquido amniotico" orina, vermix caseosa, feto, iOordón y
<'Placenta, o bien -el ep~plón e intestino 'd,elg'ado puede penetrar
; a través de la. solución de continuidad en la ca.vidad uterina ¡
\ en las incompletas dicho conte1iido ut~no permanece en su
lugar .

d 1
Los Jactores ~ológicos que concurrieron

'a. la p.roduccióne a ruptura utenna, en un analisis de 160 casos estudiados
por Merz, fu~eron en orden de frecuencia los siguientes:

Pelvis estrecha.. .. .. 70%
P~esentacióntransversa'~b~rid~~ad~:: .. 26%

~~:::~~:~. ~p.~atOrias.. .. .. .. .. ~%
P1-esentacione.s anón:al~~ ~'e~e~~ 'de -';ol'u:

18 %

menlfetal.. .. .. . " 10"'-
Trauma:tis'mosl

'

. .. .. ..
"

70

TumoresPrevi¿s'
.. .. .. '.' .. .. .. .. 5 %

Ascititsl .'. .. ... :: :: :: .. .. .. 3
1,' ~o.. .. .. .. ... 7'

ANATOMIA PATOLOGI'CA.

, Dirección : pueden ser 10ngitudina1es, obHcuas, transversa'
les o mixtas (en L. V. T. e!tdexten~iiéndose o no a los liga"
mento s anchos o viscer:asvecinas.

Cuando alcaJ1.zan los ligamentos anchos la. hemorragia es .
;.menosrilpida 'quecuandos,e hace en. plena cavidad peritoneal
y tiene tendencia>, a coleccionarse formando \hematoma subperi-
toneal o intraligamentario m.as o' menos voluminoso.Localiz" L' .

'

.

aaon: as solucIones de continuidad se prese,ntan
en el CUe1'Ipo,segmento. uterino inferior OSOD¡m,ixtas es decir
segmentocorp6reas. ' "

D11fante.el trabajo de parto el 90% se ¡presentan en el,
segm,ento mfenor, y el 1()% son mixtas o se localizan ene1
euterpo,.

Numero: Pueden ser u1iicas o multiples, siendo ,mas
, fre'

'.cuentes las primeras. Los bordes de la herida son irregulares,
edema:tosos o equimqticos j yen:ep901111a1m.enlte pueden ser ne-

~tos.

, Profun~idad: Pueden ser completas ~ incómpleta$, en elpnmer caso lntere.san l~s tres capas de utero (mucosa, muscu;'
lar y serosa) , pomendo en comunicaci6n la'Cavida.d uterlna con.
la ~bdominal; en el segundo caso pueden seiI' s_Ub.Perit~ules~¡

-24-

Las ruptuas incompletas corrientemente se acompañan de
,hematomasubperiltoneal, qn>eposteriorm.ente puede romperse.

. Extensión :Es muy variable"pueden ser desde uno o mas
.,centimetros, hasta ruptUll"asque se~endendel cueno aUOfJ1'do
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Segun Merz el 94% de rupturas sobrevienen enmultipa"
rlLs, dando una relación de 8 a. 1.2 multipa1'las por 'cada. una ob- :
set"vadia en p~mípara. Freundseñala 1 ;casOteru primipara po,r
cada 100 :tnultiparas.

La incidencia e~ ~l"momento, del parto es variable y dife'
I

r~te en cad~ e~tadlstiea, dependiendo dem¡U11iples factores,
sIendo los mas Importantes:

del ..)¡teroy ip'°r eons~guiente. ~ueden presentarse todos tos grádos"
4esde una sImple dllaceraclon hásta la ruptura fl'anea.

FRECU:EN CIA.

l.-La higiene defectuosa dura.nrte el embarazo.
2.-Falta de control prenatal.

"'

3.-Mala asistencia durante el' parto de.
A continuación e~pongo las sigUi:ente~ estadistica s

tradas por los diferentes autores:

Bandl, ?elacHniea de Viena .". .. .. 1:1183 partos
Ohurchill .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 :1318 partos
Univers~dad de Berlin .. .. .. 1: 462 partos'
Lobenshne .. .. '~. .. .. .. .." 1.2:1000¡partos
1011y.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 0.30:1000.partos

Hospital No. de "Ruptu.Frecuen.
partos ras cia

Año

Brierton . . .
Bellevue !Hospital "1932-1946

J1ingram. C~rterDuke Hospital. 1950

llanimerschIag Barlem hosprtal1937 -1954

Total

111,753 57

16.654 13

55,192 20
"

183,599 90

. Respecto a la frecuencia de dehiscencias por cesarea pre-
"Vla: prav~ec~ h~y la opinión de que la eesarea baja o' segmen' Jtana, ha dilsmlU1l1do:no,tablemente la frecuencia de est'e acciden- .'
te, 10 CUialse debe probablemen1ea:

"
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i 9_tas acliherendas son mÁs frecuentes .enlascorp6reas ;
'Braulten un estudio al ocespecto encontró:

," 11 % en segmentarias.
36% en coocpóreas.

29-La dcatriz no queda en la porción ccntractil del utero.
'El porcentaje de dehiscencias en 121 casos de cesareas estudia-
dos ,por Pérez y iEchevarria de Buenos Aires, es e1siguien.te :

\ Segmentarias: 4.82%
CoIrpóreas: 5.26%

encQn -

39-En la cicatdz de la cesarea corpórea predomina el te-
jido laxo conectivo, mientras que en la segm,entaria el tejido
el :fibroso.,

49-Las infecciones locales son mas frecuentes en las ce-
,~areas 'col'lpóreas, debido a la, aSlpiración de loquios de la cavidad
uterina a la cavidad peritoneaI.

Sin embargo, hay autores que aseguran que la incid~ncia.
s mas o mlenos igual.

Las ruptUlras del mero en el trabajo de parto, generalmen-
',ese acOiltlpañan de un periodo" ¡prodrómico, durante el cual de-
:emos haoer el diagnóstico, tan importante de cono,cer como
'1 de la ruptura efectuada sobre todo de'sde el punto de vista
,rofila,cltico, ya que su conocimiento, evita un riesgo m,ortal,
~DJtopalra la madre: como para el fetO'. '

1:1961

, Los sintomas die Inminencia de Ru.ptura se presentan es-
.ecialmente en las rupturas eSlpontaneas, aunque desgraciada-
. ente no siempre¡existen.

.

Por lo comun se traJta de una muItipara, después de vanas'
':orlLlsde 'trabajo, con contra,cciones uterlnas subintrantes, dolor

domina! O' lumbosacro que persiste en los cortos intervalos
reposo; la paciente se encuentra intranquila y malhumorada,
que el parto nI()progl"esla y. el dolOll' es tOUlnnuo, hace esf1J,er-

8 expulsivosaun encontrandose la pres>entlLlción alta, solicita
eiteradamente qUe se le alivie, hay leve hiperpirexia, signos de
~shidratación, la respiración es irregular, el pulso acelera-

1,~tC.
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Al examen obstétrieo:

,

Él utero se encuentra dur d' '
,

londo, sensible a 1 ,aJ¡'"
o, e 'Co.nsIstencIa leñosa. en el

da. la. impresi6n dea:ejt g:~n, el s.egm
l

ento infe~or distendido,

utero." '"
ena..y es a. pa.rte mas sensible del

No se pueden percibir e 1 'dad "
letales, ~lfoco feta.! seencue:~~ :¿ 1

~oS?ist1D.tOls 'Seg!mentos

te, con la distensi6n progresiva d 1
e e o, l1"r~~ul~r o no ens-

de DandI asciende cada'
,e Sle'~mento m:fenorel anillo

, jatldose del pubis; From-::t:,.:s~~rcdndose al ombligb y ale'

de Dandi nega al omb1: g 1
,ca o que cuando el a

.
niUo

1
. - , 10.\. o a ruptura es j¡nttninent' S d'.

a naturaleza del obstaculo eslt
.

'1"
,e. e/>un sea

,deb~doa que la distensi6n'seg~e~I
o. se c~nvu:rte en oblicuo,

o bien es t~nsversal, cuando las : ~na pr,e om1D:a en un lado

se mueven por igu:al a cada la.3... d
' '

e
l
sIs

li
~en(:Ias y fuerzas activas

uue anea media.

El a.ni110 de contracd6n aJpar . .' .
cho, fonnando un surco que da ale~~ con;o un d.niturón estre-

Aren~, éste se presenta¡ visiblementeU;~:(i';fo~a
de, Reloj de

supenqr que cOJ:1responde al cu
1 ,o en , os partes: La

da estrechamente al feto y la y~o ~ conSIstencIa 4ura aplica-

men.to inf.erior 'lIJD:oldada b
n enor que correSlponde al seg'

blanda y al inflarse como ~:al~e
el feto, 'pero de consis~encia

claramente durante las C~l;1tra~~o~~:.royecta
en el hipogastrio

Los, ligbel1Jtos 1"édondo 1....
rígidos de las regiones inguin::e~ pa¡-vab te:sos y dolorosos, di-

.

ro,dando la impresi6n d CueÍXi
a os o~ ~s laterales delute-

anillQ decontra.cci6n . li: '
,as de VIolon, cOD!ociéndose al

no de "Bandl-Fromm;l" ~
memos redondos palpables como sigo

Es frecuente que se palp a r .
redondo. debido a cierto grado d: !r~t:ci6~c:n;e,n.t

te un
b
Ugamento

, eu ero so re su eje~

La direcCi6n que el u1er d t .
", .'

'

, abajo 1.de derecha a izquierda \~li~~ ,~s oblicua de arriba. a

e:q;la mayorla de los "anos' "

a qUe espoco marcada

ca, .la ..distensi6n del Psegme:~,a.:es.i .como consecu~cia lógi-

quieroo.
In enor es. mól,yordel lado iz-

tura,t:~:~a:e::~:~:~~s ~g
staJÍ

d
Por

S
. lo !anto a dÍfeJ:1ente al-

-
'

SI no 8 Wetfel, el nlas altoco"
I '
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rrespondeal 1l1idode mayor estirMniento ysobredi&tensión; Y
es en dicho lado 'en el .,cualla ruptura es. mh frecuente.

Ipinatdha señalado como signo poco frecuente edema de
, la pared abdominal. El examen vaginal es varia:blepudiendo etl-

contraJ:1se: bolsaserosanguinea en la.spresentaciones de vértice,

. cueUo uterino edem¡etoso, a veces vioIaceo, dilatación incomple~
ta, bolsa de las aguas rota o piriforme, presentado,nes viciosas,
tumores previos! etc.

Oca:sionalm'ente por sufusiones vesicales orina sanguino-
lenta.

RUPTURA PROPIAMENTE DICHA:

Al establecerse la soluci6n de continuidad la paciente er
perimentadolor. abdominal agudo, de é~raotet sincopal, cuya

, loca1iz~cióncorresponde al sitio de la 1"upturay en OClI.siones,

haysensaJci6n _de desgarro interno. o de 'que .algose 11a;derra,-
mado dentro de la cavidad peritoneal.

'

El estado general con frecuencia: se a;1tera rapidame1\te Y
a.parecen sintomas reflejos: vómitos, nauseu, m;eteorismo, etc.

'-. En otras circunstancias, sobre todo cuando se trata. de
dehiscenoias de dcatrices 'por cesareas pr~aJS, la 'PaJCiente siente
o no liget"o maleSlbM',el pulso y lapresiónarterial pueden ser

;oormalels1, no hla,y dolores de patito, el utero sepa]¡pa. re1ativamen
te blando, no siendo ;l1ro que no s.-demos cuenta del acCidente'
24,36 horas aun mas tarde, en un acto opera¡forio realizado con
un. diagn6stico diferente,c01Ilo obstrucción initestinal.

. Otras

ve;ces sobre todo, en las dehiscencias de cicatriz por cesar~ $eg-
. menta.rl.a:, eIldiagn6stico se efectua, al practicar UJtLa:nueV:a:cesa.-

rea y encontramos que la incisión anterior se ha: separado y
,

,después de disecar el 'Colgajo veskal se encuentran las m.embra."

"

nas enteras, parcialmente herniadas;generalmente la l"\1IPtu~
", mide de 21a 5 cms, de longitud,' se en<:uentra poca s,angre en la
'cavidad peritoneal. 109ue es debido a:la: relaltiva falta: de va.s<:u.

;
~á.riza.cíón de la: 'Cicatriz.

"

. "

I
.

Costa, insiste en qUe lo~ sintomas nO son, sieU1lPrealar-
,

mantes.
"

Conientemente h¡¡¡y supresión de lascontra:cciones uteri'

-naiS, sobre todo en las Tu,ptUJ.'lastotales, pudiendo des8:pa.rec:er
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r~' ' .
"

~l ~olor quedandoS'e la ¡paciente en estado de alivio lo, c al
mdlce de, mal pll'onóstÍ'Co; es la Uamada "Calma Traidora'~ eSl~:

, ~u~~
es dIgno de tenerlo en cuenta, aunque no !tiene valor ~bso-

"ya ~ue puede presenta17se contracciones después de 1 re -
-c
tur~

d'
e
d
l ute:o reposa completam,ente hasta que el feto Pa:a a

P
la

a,VI a ,pentonea1. ,

"

'

A la. exploración vaginal, la presentadón puede encontrarse
encajada, ser facilmerute rechazable, haberse alejado del estre-
cho superior y aun enc<mtr,arse f.uera de la, cavidad uterina.. El

'\cueUo\ puede encontrarsefQacddo, ~teigro' o ras,ga.do; elleste Ul-,
..timo caso puede propagarse la solución de continuidad al seg.
;mento uterino inJerior y genera~ent'e se ttrata de rasgaduras
exttraperitoneales,

: '
La revisión de la cavidad uterina, de8iPués de la extracción

, fétal puede revelamos una soluCión de continuidad que pone
>'0no en comunicación la cavidaduterina con la abdominal, o
'bien, demostrar la presencia de aSaS intestinales o epiplón den-
tro de la cavidad uterina.

. ,

1
Es frecuente el cambio' de la presentación fetal. sobr~ todo

~~a~s ~up~ur~s, exte;sas y totales, con salida del f~toi de la ca"

"
u enna, c~a~o es!to sucede,las diferentes partes fetales

,

::a~~?s~n :}~/tCllmente b~j,o las paredes abdominales, encon-
,o a pre'sentaclon, lo 'Cual contrasta con 1 f'"

en ,el penodo de inminencia.
. a IJeza

da l:~lado del u~ero que se en'cuentra 'contraido, desviado ha- '

ción dele~~~~: ~ lZ~uher~'1 Se ;palpa. la presentación; la palpa"
. b'

,e~pH~ a. o 01'"sohI"e todo a nivel del desgarr
'

:~n :i%:C:~~~ ;~s~~~~~~e
es posible pa1parlo por haber queda~~

. Ocasionalmente puede observarse crepitadón, sohre todo
;Suprasinfisi~a,~ lo cual es mas frecuente en las rupturas in"
cOtttllpl0'tas, debido a enfisema, que probablemente sea conse~'

encia de la invasión del tejido subperitoneal por microorga-,
)mos anaerobios.

Puede encontra!t'se tumefacción renUente que simule -.ejiga
lena y sea la. consecuencia de un hematoma voluminoso.

, No
-siempre se pre'senta el cuadro cUni'Co .con todo' sU cor-

tejo sintomMico, especialmente en las rupltu!t'as traumaticas, ya,

ue la paciente por lo comun se encuentra anestesia,da, por lo
al después de 'Cualquier exltracción opera,toria, debe siste1na-

,:icamente revisa:rse la cavidad' uterina, aunque la padenJteno
'cuse ningun sintoma o signo dejos referido's ante1"iorm,ente,
a. que es mas grave erroir pasar po,r ,alto Ultia roptura 4u:e <CIa.u.
a:da..

cavid~: ::~~~~~i~, d;u:~:g~~s~~~~s~
~quidoam~iótico en la

zable en las pa.rtes lateraJes del a:bdóm ~or la m,atld~z des.pla-

constante.
e ,pero es,te sIgno no es

dos i;~::::l~~e
es de c~~~n obse.rvancia, la ausencia de rui..

L d S
por paral1sls refleja 'como consecuenda. d 1ey e tokes. e a

Ausencia de movimientos y ruidos fetales.

Hemorragia. vaginalcorrientemente no e . .
.e

l
s negruzca y de consistencia .VÍs'cosa aun quel~~~Od

S
e
aj

al
la

t .
sangre

petamenJte'. "
!I:'..1: al'" como

Colapso .con los signos de aJlemia. y choque.

'Por irrit " d' f
d

. aClon la ,ragmatica. la 'consecuencia d 1
erraanada en la' cavidad peritoneal o 1 . e a sangre,

puede la padente referir dolor en 10slah:ni~:~~Cla de gas libre"

Otras veces presentan dolor irradiado 1
. .'

debido a distensión de los ligam t". h a. muslo, lo ,cual es

mulada dentro de sus hojas.
,en os ano os, por la sangre aCU.

Se han observado casos en que el parto bate!t'minado de
i'a manera espo:ntanea.,. 10 cual es exceplciOI!~ y se obsetV'a. en.
,pplturas incompletas-

En los oasols de ru:pturas u.terinas 'atípicas, hay autOll"es
'omo Lazarevic que recomiendan para esta'ble<:er el diagnóstico,
Idministrar preparados ocitóciCos, con lo cual, aun con J..aadmi-
'stra,ción die éstoS, las contl'\aéCÍones uterinllis pennanecen au-
entes. "Signo de Roehne". Aictuialment~ 1110se esta de acuerdo
on esta manera de ¡proceder.

, En las rUíptur8.lsincompletas los signos y sintomas son a
~ces muy vagos, en las rupturas extramucosas, las <:ua1e&son
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e~epclonales pueden manifestarse .:t'0It"cuadrOc:fe, hemorragia
interna, los otros signo& faltan, ya -que la 'cavidad uterina esta..
inbcta.Lapunción del fondo de $aco de J.louglas puede ~eT
utilen estos casos.

: ya que ,cuando 'sale al' peritoneo; el desenlace f'ataleis menos
'.rapido qule cuando .queda retenido en el utero (en igualdad de
. ext,ensión de la ruptura), debido a que los bordes de la,h~ida
. pueden momentaneamente unirse,. como consecuencia de la re~
,tracción del uteto.

'
Las rupturas subperitoneales so.nm,as ,frecuentes'; sucua.-

dro clinico es mas definido; los sintoma.s son menos llicentuados
que en lasirupturas 'Completas, ya que el ¡feto no pasa a la can..
dad peritoneal; el utero ~or lo coroun no pierde su forma, la
ctepi!tación gaseosa es mas frecuente, pudiendo ,observarse he~ .
1J1atoma. supxapubico; fa revisión de la. cavidad uterina demos-,
trara la .solución de continuidad, la cual no permite ellibrep'aso
del dedo haJcia la ca.vidad a;bdominal, ya que éste queda detenido
pOi' una m,emibrana eIastibJ. que es la. serosa. Por 10 general,
el cuadro clinko pasa iné1Jdvertido d'11rante el p,a,rto, y no es sino
mis tarde, cuando se hace' aparen.te.

5\>-Si .es colm:pleta, subserosa o extr3lmucosa.
6\>-Si es del cUlerpo en Su porción i,ntr3lperitonealo del

.. ~egmento inferior en su porción e:XJtraperitoneal,ya que en el
primer caso, si la ¡paciente no muere de choque o hem,olTagia,
la periltOln!itis generalizada' es mas frecueIllte, sin embaJ1'go se

'J1an repo:íia.docasos excepcionales en que la pacienta tuV'Ot1na
turaCÍón espontanea.

,

Existe la, posibilid,ad <k que la paciente .Con tratamiento.
quirorg'ico salga aI~lal1!tieen la prim.era opo,mu.nidad y mas t~e

:fallezca ¡por hemorragia interna o mixta, pordehis'cenda de la
'sutu:ra utenna o deslizamíen,to de una lig'adura: de los vasos
\uterino.s. '
'.

Cuando las pacientes son examinadas en el puerperio in.
mediato, mediato o tardio, pueden 'encontrarse en las condi!ci()~
hes siguientes:

t De 23 ~asOls relportados por Scipiades,comprobados por
'aultopsia la causa de la mu,erte fue la siguiente:19_Asin:tomatica;s.

29-Con hemorragia vaginal.
',.39-En franco choque por hemorragia interna, externa o

mixta. .

4Q Con pentonitis !ran<:a.

Los au.tacedentes y la exploración uterilla daran el diag-
n6stico~

Infeoci6n.. .. .. .. .. .. 52%
Ghoque y hem,o:rra.,gia .. .. 48 %

Generalmente la muerte por hemorragia acontece d'urantt'f
as primeras horas, aunque ocasionalmente puede presentar$e

. entro de las 48 horas y aun mas tarde; .la terminadón fatal por
pifeccíónpuede aconte1Cerrunos diaiS después.

EVOLUCION:
-,---"

Es muy variable perolcorrientemente breve, si el diagnós~
tico no se efedua precozmente la Ipa.cientefallece por hem~a.
gia interna, choque o bien por peritoni1is.' ,

'Com,o.Se comprende depende de multiples, fac'tores :

,Por lo que a. la madre respecta es gra,ve, pues aun tratadas
<>.rrecitamente, la. mortalidad' e$ elevada, sucumbiendo un 33 %,
~ctualmente (con losprogxe~os de la 'Ciencia y la atención. en
I1tn.tros'eSlpecializa.tlbs, la m,ortalidad materna se ha reduttido
. minimo. Maísel,en un estudio durante JOaños repo'r.t:ael
:7.~%, E«s~man, el 42 a 53%, no especif~can si han ,tom,ado en

enta. las dehíscen<:ia$ inco1J1pletas de cÍ'Catrices de cesaJ;\ea.s
teriores.

19-Extensión de la ruptura.
29--Numero. '.

3\>~tegrid'é1Jd de los .vasos utednos.
4\>-Salida o petmwn.encia del feto eJe la cavidact utenI1la.
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'.Enel pronóstico hay que tener en 'cuenta los mismos fal!:'
tores e:xtpuestos en laevoludón y se ha demostrado que las ,rup-
turascompletas son mas graves que las. extr~mU'cosas y estas,

mas que las sU'bperitoneales; la~ late~ales ~,as g:raves q~e las
de las caras uterinas, siendo aun mas sena~ lasoomphcadas
con lesiones viscerales.

Pese a que lapacíelnte sobreviva,el p.ronóstic.o siempr~ es
sombrio, pues en el próximo parto q~~da en. pelIgro s~ vIda,

si . en la. primera I)Ica:siónno s,e Ipracbco la his,tereotomIa o la,
esterilización.

LAC'ENTA PREVIA:

Antecedenles de hemorragia del tercer trimestre, indolora,
'generalmente nocturna, a rep etici6n , de intensidad variable, att'
menta con las tontracciones uterinas; el nieto no es sensible
ÍLla palpación, el estado general esta en relación 'con la cantidad
'de sangre perdida por via vaginal, no hay a.lterad§n de los .1110.
!imientos fetales o del focó, signó de Bandl Fromme1, ausente.

DESPRENDI,MIENTO PREMATURO I>E LA PLACENTA,

ORMALMENTE INSERTADA:
Respecto al pro,nósticof,etal, es .an~ mas .sombrio y deis-

fa.vO'1'ialb:le,pues a menos que se extraIga 1llImedIMame'nlte~pere-
ceTa. ineludiblemente!por asfixia. consecutiva'~ la se~~raClon de
la ulacenta o a ladisminudón marcada de lacU'culaclon p.lac~n-
tatia, por re,tracCÍón del utero. En un estudio del J~hns Hopk~ns
Hospital sohre mortalidad fetal, en pesos que ascIenden arnba
de 1,000 grms. en 26,776 n,acimientos, a.tribuyen a la .rulptura. u!te-
rina el 3.2 %, distribu'Yéndose d. 1a siguiente maneI1a: 1.1 % antes
del trabajo depar1:o y 2.1 % durante el trabajo.

En }os casos de ruptlura incom¡pleta o completa de pequeña
extensión, sin que se afecte. la situarción intrauterina del, fe.to,
éste puede sobrevivir, sob~e todo c:uandoseemplea terapeuh~a
oportuna y precoz, la mortalida.d fetal es alr~de.dor de un 80 %.
El 'pronóstico ha mejorado gracIas al estable'cImIento de centr.os
espedalizados, bancos de sangre, de,parlamentos de anestesIa.
etc.

El diagnóstico se establece por la ausencia de traumati$~
" o, emoción, ,coito o toxemia: edema, hipertensiónarterial y al"
,uminuria: el ntero eS de consistencia leñosa y cJlece'pro,gresi-
.
amente a consecuen1Cia del h~matoma retroplacentario, 1;10hJl,Y
igno de Bandl Frommel. '

Debemos ,considerar:
,

1Q-Trata,miento pro:filadico.
'i2Q~En el periódo de imninenda.

3Q--'En la .'fUiptura confirmada.

DIAGNOST[CO DIFERENCIAL EN EL PERIODO
DE INMINENOIA:

Con el TETANOS UTERINOS: no ha.y ascenso al a.nillo
de Bandl, hay ause11lCiade distensión 'Y Slelnsd.bi1id'addel se.gmen-,
to .uterino inferior. .

tQ~Propaganda intensiva para las madres, invitanrdolas.a
ue con1curran a centros especializados de Maternidad, desda la. '
iciación de su ,em8arazo j haciéndoles ver el pelig'ro que ent!'A-

'~ la a,sistenda por emplricos, sobre todo en pacientes con d-

"
triz uterina prervia.: c'esariz ad as , sUrturadas de rasgiadura.

. 2Q-Limitadón del uso' de Ocitócicos por .personas ajenas
<gremio médico. , '

. 3Q-'-'Abste.nción de inJterven.cionesintra¡n:terinas, instru-
I'entales,etc., en casos de hipertonia uterina.,.

4Q--Insrstir en que se substituya la operación cesarea da-
pacorpóreá, pOT la cesarea s,egm,entaria.

5Q-Realiz:ación' de intervendones obstétricas: cQn'seda-
11.profunda. (éter).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
RUPTURA CONFIRMADA:

Las dos condiciones Obstétricas 'Con las que se debe diferen~
ciar el 'Cuadro dinico son:

--' 34 - .- 35 ;
"
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6Q-e:vitar trabajos prolongados, predpHados, as! como pre-
sentadones anormales.

7\>:...Vigilancia co:i1JStante durante el tra;bajo de parto. .
. 8Q-Llena:r todos los req1.1Ísitos ne,cesarios antes de practi:-

.car intervenciones. . , . ,

. omplicadas, las extendidas a los, parametrios, cuya 1101IJo.~-
itasis es muy diflicil o imposible de efectuar. Por lo comun
falla este procedimiento.

\ La sé.psis uterina es una contraindicadónde la sutura;
-Jtay autores que estau en comple,to desacueTd~# con esta n:ane-
ea de proceder, objeta.ndo que la conser:varClon de un utero
'con cicatriz, lo,comu,n ,es que ceda en ~n .embarazo p~s:t~~

191' i sin embargo, existe con este, proced1l1lJ.ento la poslbll1-
dad de nuevos embarazos, ,sobre todo cuando se trata de una
. ujer que no ha tenido hijos.

.

TRATAMIENTO EN EL PERIODODEINMINEN'CIA:

Sedadón inmediata de la paciente e intervención por via
alta con anestesiapoofunda. (éter).

Rapresenta u,na excepción el caso con feto muerto, en el,
cual,puede encontrar indi,cadón las operaciones mutilad;oras: .
fetotomias :e's necesario siempre que el oasosea so,lucionado por
un operador habil, de lo contrario las consecuencias pueden lle-
gar a ser funestas, ya que son operalciones muy peligrosas de
realizar. Las principales indica:ciolles de fetoltomia, son aque-
llos 'casos con gran septicidad uteJ1Ína; sin emibargo, en estos
casos se puede prac~icar Cesarea seguida de histerectomia. .'

El otro procedimiento es la Histerectomia, que es la con-
duda mas' aceptada, sobre todo cuando se ,practica histerecto'

ia total.

La histeredomia tiene asu favor:

1Q-Hem,lostasis mas segura. .
2Q-Supresión de un fo'co sé¡>Üco.
3\>-Ausencia de repetición del accidente.

Generálmente es suficiente la subtotal, pero cuando es.
~n afectados los fondos de saICO,la mas indicada es la ,total;,
()sautores opinan que se debe hacer total siempre que sea po-
:lble.

TRATAM[.ENTO DE LA RUPTURA CONFIRMADA:

Preparar inmediatamente sangré en grandes cantidades,\
canalizar una vena y preparar sala de opera~iones, contaúdo'
con an,estesista com¡petente; tratar el choque, durante el ado
quirnrg'ico, la padente debe estar recibiendo sangre (en !UU:'"
chos casos se utilizan varios litros).

Tiene en sU contra i
lQ-Mayor habilid,ad 1'01' parrtedél cirujano.
2Q-Mayor duración del acto quirurgico.
3Q-Posibili.dad de lesionar el ureter, provocando

las, etc.

lEn las rupturas del utero deben usars.e ~ntibiótitcos en
na forma amplia. La extra.cción fetal.pO'r la Vla natural con
íagnóstico previo de ruptura uterina de?e de~e~harse, ya q~e

,¡¡.y quienes aconsejan esta conducta, mtervlUlendo despues
or la via a11a. '

Efectuada la la¡parotomia tenelm'os
grar la hemostasis :

fistu'

't.-Sutura.
2.-Histereetomia.

Se procede a suturar en casos muy selecdonados,cuan'
do los bordes s,e prestan a ello, la irregularidad de éstos nOe&~
obstaculo, ya qUe préviamente puedenregularizarse con tiJei
ras; en e~ta,cond,ucta a seguir tiene mU'oha¡ lm,portancia la lo..
ca!iz'ación de la solución de continuiAiad;" son aptas para, es,t,
tratamiento, conservador: las ~el cuel'lpo y 1'él.rte alta del se~;
mento inferior, las situadas en la parte baja, sobre todo la$

De Lee y Greenhill, recomiendan, cuando eltrat~miento

" sutura, practicat laesterilizadón tipo Pomeroy,. en vista de~
~ligro de que se repita la rasgadura en gestaclOnes subse
'Uentes.

., 36 -.. 37-
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PRESENTA'CJON DE CASOS CLINIC'OS y COMENTARIOS ~ 'rOPERACION: HISTERECTOMIA ABDOMINAL
,SUB TOTAL:

CASO NUMERO 1 Récord .No. 3547/57.

J.F.O.C. de 34 años. G:6 P:.5A:O:

Se observa hematoma subperiltoneal pequeño en la cara
'ante,roizquierda del segmento inferio,r, que corresponde a !:U,p-
tura de 5 cms. da longitud, en el botde derecho se o'bserva ras-
gadura mayor.

.
MOTIVO DE INGR.F;SO: Contracciones UJterinas fuer-

tes, \cada 30 minutos, embarazo en curso de la 36 semana fo'
co reg.ular, dilatadóncompleta, presentación Pod¡llica (S 1 .
LA'>,con Procidencia de Cordón.

.' .

OPtERACION:

Alta de la paciente en buenas co,ndidones al 109 dia.

:COMENTARIO:

Caso de ruptura provocada q:!robablemente ¡aldeflexio-
(narse los brazos; hubo error al no prouder inmedidamerite
;desipués del acto operatorio a efectuar revisión de cavidad ute-
rina.Existe la posibilidad de qUe la 'Paciente haya ingresa-

'ido con el tlÍe\To roto, en visbde lis contra,cdones tan espacia-
',das y la dilatadón completa.

Gran extracción Pelviana, anestesia trilene, éter.

Co~plioaeión: Deflexión de miembros supériores, éxito
con mamobra de Rojas,ca,beza iiltitnacon Moriceau niño vi-
vo, masculino, de 4.14 libras. "

.Alumbramiemo: Hemorragia uterina de 500 cc.,
'Utenna que no' cede con ocitócicos o presión abdominal

. ," '.

REVISION DE CUELLOtJ'TERINO:

Integro, La p,resión arterial inicial: 120/70. des,pués
. 'TRATAMIENTO:

Ta,ponamiento vaginal y ute17#no.

E'VOLUCION:

CASO NUM.ERO 2 Récord No. 6516/56.
\

R.A.F.S. de 32 años, G:8 P:5 A :2.

¡,MOTIVO DE INGRESO:

Contra;cciones uterinas, evólu'\:ión 48 h01'1as. 24 horas ron-
;tes dolores fuertes Y fre'cuentes, 'l"efiere mucosidad teñida de .
mec()nio y expulsión por la vulva de una substancia como hi-

'¡gado, durante el examen ausencia de dolotes,
, pll'esentación

'trans,versa (A.I.I.D.A,) em.barazo simple, en curso de la 40
,'semana, feiÍo vivo, sufrimiento fetal, dilatadón 6 cm!!.

'OPERAClION :

DHatación manual de cueUo uterino, versión por manio-
íbras internas, Gran extracción pelviana, anestesia: trilen.e,
'~ter.

12. horas después se, r~tira parcialmente el taponami~:n'
to, elwtero perm,anece atomco; heilllorrag'ia uterina cantidad:
3~ cc. por lo qUe se procede a revis,ax Cavidad Uterina: pal-
pan~ose en el segmento inferior pequeña brecha de 3 cms. de,
I01il.gltuil, ,en la parte anterior e izquierda.

CONDUCTA: Laparoton1ia, p're'Via transfusi6n de
cc. de sangre; presión arterial50/30 m!m3 Hg.

.

-- 38--

»' . Deflexión de brazos, éxit() con maniobra de rojas, que .fue
~Uicil. Cabeza iiltima, falla 1a maniobra de Moricea;u, se eJe"
1trae ,con forceps de Piper, previo intento de dos veces y de in"
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cisi6n ,cervical poderior a las 6 horas. PAl20/70cae a 80/40.'
niño femenino, peso: 6,3 libras, 3Ipneico, iDluere.

OPERACION:

Aplicad6n de fotiCeps medió b.jo, anestesia trUene, ~er.
~accl6n mlLnual deplacenta, desprendimiento. en <?Ce!-

. pitosacra, niño vivo, malfCulino, ,peso 7.4 libra..

'REVISION DE CAVIDAD UTER1NA:

Alumbramiento: artificial, sutura de cuello
I'ta.fia)

~EVISION DiE CAVIDADUTERINA:
, Se palpa ruptura &ubperitoneal, de 3 cms. de longitud, en
'la cara anterior e iZquierda del cuerpo uterino, Methergin iY,
el utero se coatrae.

Se palpa rasgadura. en. la cara. posterior, del segmento

. inferior que interesa el. fondo de saco de Douglas.

Conducta: LAP AROTOMIA. ~CONDUCTA: LAPAROTOMIA:
i

Presencia de hemorragia a'bundanÍf' en la cavidad perito~\:
neal, sutura de rasga;duravertical, irregular, tOltal, de 10 cms. .

de longitud, en la .cara.¡p'Osterlordel segmento in:t:eaior,se com... .

prueba rasgadura subserosa de 3 cms. de longitud en la parte
po~terior e izquierda del segmento inferior, Sé diselca y sutU"
ra. Alta de la padente en bu~as condiciones al 10Qdia. ,

, Se encuentra el epiplón adherido al peritoneo 'Viscer... y
;a la cicatriz de la.celJarea anterior, la cual ~upa el fondo ute::-
rino. Cer,ca de la inserción de la trompa, izquierda se comp1'1.\eba
la tUiptura de3 ,cms. de longitud, se sutura entres planos.
: Alta, de la paciente en buenas 'condiciones al 89 ella pUes"
'perio febril.

. COMENTARIO:

paciente que llega en ultim,a instancia a solicitar aten~
c,ión médicatjlespués de trabajo de 'parto ¡prolongado, con pre'
sootación transversa. Varios factores influyeron en la, ruptu~'. ra: dilaJfación manual del cuello, denexi6n de miembrós supe-,
riores, tentativas al. aplicar forceps de ,piper~' pero proba.ble'
mente la ru.ptura fue ,consecutiva a la propagaci6n de la in~;
ds~ón del cuello uterino halcia el g.egmento inferior.

.

c'
. De haber la pacientte solicitado atenci6n médica oportuna,

'a rupttura sebubie.ra evitado al practicar unacesarea segmen"
taria. En las. condilciones que la padente lleg'6, la mejor cou~.

ueta a seg\1ir fue la efectuada.

CASO NUMERO 4 Récotd No. 1064/57.

CASO NUMERO 3 Rééord No. 638/57.

D.F>.P. de 25 añQS, G:2 P:O.A :0.

..M.P. M. de l1-años, G:2 P:1 A:O.

. MOTiVO DE INGRESO: Dolor abdominal, no como de
arto sino difuso, terebrante irradiado del apéndice xifoides al

.

ubis se exacerba a la respiraci6n y'palpaci6n, por momentos
'~pr~senta por ¡paroxismos, embarazo a término, no hay JD.O'
..imientos fetales, f~o presente, regula:r,ta;cto rectal doloroso,
ose puede precisar dilatación, altitud' mas 1, tempera.tuifa 37.7"
~shidratación moderada, Antecedentes: Tratada ,previamente.

01' comadrona empirica, quien efectuó maniobras intravagi-
'~ales, presión abd<,minal y una inyección (ocitócicos?..J con 10
iUeaumen.taron los dolores por espacio de dos !horu, despu6a

lo cual se suspendietot1qu~dando con el dolor referido.

.
MOTIVO D'E INGRESO: Contracciones utednas

Antecedentes: Cesarea . corpórea' b¡1.ce 18. meses .por pre,,'
se:ntación ttansversa. Refiere dolores fuerte,s cada 5 nlinutos'f.
d11twción 35 se~undós, al examen: emba.razo simple, a .término'
feto vivo, foco 180 regular, altitud, mas 1, bolsa rota, di1ata~
ciéri com¡pletaf presetitación Q;c'cipitosacra.
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Pulso 128 por minuto, ruptura esponHmea de membranas 18
horas antes, abdómen tenso, utero hÍlpertóníco, doloroso a la
palpación 10 que impide diferenciM" partes fetales, a nivel del ¡

fondo y angulo derecho del uteto el dolor es m,as intenso sin-
tiétidose una ligera ,cn~lpitadóti como bola: de nieve, Anlece-
dentes: primer niño muÚto, trabaje de ,p'arto, 72 horas.

Presión arterial 110/60.

y una mano. Atendida previamente por comadrona empirica,
:,al ex<!:men: enfl,mnapalida, quejando,secOl11!s,tantemente, vo-
.IIJitandp muco~~?ad bla~,quesina, pu~so 128 porxninuto, i:espira-
,1cumes 28, preSlOn artenal 110/70, te:1l1lperatura axilar 36Q len-
"_..' ',.',,'

"

'.-

. ..,

¡,
gua saburral' deshidratación. '

,

OPERACLION: LAPAROTOMIA.

Abdómen prominente doloroso, con contra,ccione$ uteri-

"

1)JáS,débile,s ,continuas, difícilm,ente se ,palpan mie:mbros" feíta:",
les por arriba deil ombligo, en la región infraUri1ibilíca1, elute-
'ro se encuentra tenso y doloroso, no hay fo,co,prescencia de

;Il1¡anoderec,haen la vulva y cordón cianótícoen viasde des-
.composiciól1, presentación transversa", (A.LD.D.A;) se ,admi"
I ni~tra suero antigang,renoso, transfusión, 4 horas mas'tarde ute-
. ro contracturado. l'

DIAGNOSTI'CO: Em,barazo simple curso de la 40 sema-
na.;, R.uphira uterina sf\hsérosa.

Cesarea segmenta:ria transperitoneal.
Se extrae feto vivo, en pésimo estado, con me,conio y pus

fétido, extracción manual de placenta, Se administran odtóci-
COIS,dando masaje uterino por mas de '10 minutos pe,rma.n,e"
cienaof13.ccido el utero, se observa unabre'cha vertical total,
e;x;tensa, en la cara posterior segmento'corpóreaque llega hasta
el cuello, sutura en dos Iplanos, recien nacido, fallecido. Alta
de la padente en buenas condiciones al 13 dia.

OPERACION: HISTERECTOMIA SUBTOTAL,
SALPINGOOFORiECTOMIA DERECHA.

COMENTARIO:

. Al í~cindÍir el peritoneo parie:tal, sale gas fétido, con 1J,qui-
,.do sangumolento, pla.centa ocupando la cavidad abdominal se
,,()bserva ruptura cérvicosegmentaria ¡enT de bordes muy, i;re-
;gul~r~s, ,c.uyo extremo derechoUegla hasta el parametrio el ~ual

"

esta mfiltrado de sangre. Feto muerto.
'

Caso de :ruptura" provocadaaDltes de ingresar al hospit~
a ,a6nsecuenda. de administración deocitódcos. De ha.berso-
liCitado la paciente atencÍón médica opothina. ,pudo háberse eví-.'
tado la ruptura. A ,co.nsecuenciade éstoyen vista del enorme
numero de distosias regíSltradas por el uso indebido de odtóci-
cos, el equipo médko de este felntro logró que la Direcció/n Ge-
neral de Sanidad Publica, interviniera. en la ve,nta de los mendo.

'nados medicamentos, exclusivamen.te ba¡jo' pres!onpdólll Fa-
culta.tiva.

Alta de la paciente en buenas ,condiciones al 13 dia.

~'COMENTARIO:

\
Caso de presentación transversa abandonada, indiscuU"

1?lemente las man~obras realiia'das por comadrona empíri,ca
Jugaron un papel Importante en la realización, de la r1,1ptura,

: la 7~a~ p~rohaberse ~vítado de haber recurrido la pa:CÍente a
,la lnlClaClOn del trabajo de parto a solicita'r atenciénmédica.

CASO NUME~o.§Récord No. 7560/56

Vf.G;. de 30a,ños, G:10 P:7 01:2.,

CASO NUMERO 6 Récord No. 6253/56.
.

M.P. de 22 años, G:3 P:2 A :0.

"
M01l1VO DE INGRESO,:,

'j
.

; MOTIVO DE INGRESO:,

-42 -

. Ruptura de membranas con proddencia de miembro supe-
':1for dere~hp evolución 15 horas, embarazo en C1,1rsode la '37
)semanas, pulso filifortme, celntr:aJ 144 por min1,1to, presiónar-

,..,...43-

, COiI1ltracdones uterínas dolorosas,evolución 35 horas,ma.1
estado ge~eral, coclperadónmalá, con embarazo norroa.i a tér- .
minQ;haice, 24, hOlras s'alída por la, vulva del cordón um:bilicil
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b!riafcero, pa.ciente en franco choque, con vótnitosde color
negroutero'blando, li~eramente lOI'epitante, se siente una su-
perfipe (iepritnidaen sentido transveraal que parece u,na bre-
chaabierta. en la cara anterior del utero, presentac!Íó/n. trans.
ver!1~,no hay foco fetal.

'

Se indica mejorar el estado general con. transfusión, pre'-
.i6n arteria! sube a 130/90, pUlso 130, en ,vista de lo cual se
decide practicar LAPAROTOMIA: realiza,ndose Hi;sterectomia
8ubtotal. '

,.

Se encuentra ruptura uterina de5 cms. de lotll,gitud, to.
tal, en la cara anterior del segmento uterino inferior, al abrir
el peritoneo se ve parte de 111iS\1Jp'el'ficiefetal en contacto di-

;

,recto con la cavidad abdo,minal, se prolonga. la insición traus"
versal'a 10 cms, extraJ}'éndose feto macer¡¡¡do, hidrocéfalo. Pre...
~ia1l1,etnJtese seccionó a nty.el del hombro el miembI'!O procidente '

por via vagina!. ,

Alta. de ila ,p,aciente en buenas condiciones al 109 dia.

A1cuarto dia: ,presentación tra.nsversa izqui~rda, no hay
"foco, vómitos liquidos, acuOSOS,distens~4n abdomInal: ev~ua..,
donesintes.tinales grandes y féttidas, color negr~, peqstaltismo
intestinal marcado, te,mperl,\.tUJra'37.69, presiqn "arterial 1~0189;
respiradones 32 por minuto; pulso 88. ~laca va.C1~deab?oI?en'

'dilatación del intestino delgado Y ~oloncon D.1veles liquld~f

"globo uterino ocupando la pat;te media e inferior de la C~V1"
dad pélvica, no pueden di&tínguirse partes fet!Ües. ImpresIón,

Ilio Patalitico.

Al quinto dia :tempe¡:atura 36.89,pulso l00,~'bdómen dis"
tendido pese a succióngastrica, presentación :tra.11Sver~a~ca.b,.

'za en fosa ilíaca derecha, partesfetales muy superflc1'ales .~

:nivel del tercio :medio de la ,cicattiz~p~ratoria. an~rior,tim;pa.
'nism.o generalizado, gorgoteo en a:bdomen !S\1,pet1Olry ,f08as
.

iUacas, no hay foco, prolapso del cuello uterino.

DIAGNOSTICO:,
COMENTARIO:

, Caso d,e ruptura espontanea consecutiva a presentación'
transveDsa, la .preparación "previa al acto operatorio fue de lo '
mas alCertada ya que de haberse inte"enidoen las condicio"
nes en que llegó la. padente p1"o:bablemente ésta hubiese fa',
UecidoJ por choque y anemia aguda.

CASO NtJ:MERO 7 Récord No. 4590/56.

,

"

Embarazo de 37 semanas, feto muerto, présenltación tran~-
versa, ilío paralitico, probable deJ:1í,scencia.paroíal de cicatm
;OJ?eratoria de ceswrea corpórea anterior, prolapso genital?..

,iOPERAlCION :

B.O.A. de 36 año., G:8 P:3 A:4.

MOTtVODE INGRESO:

Histeredomia ,abdomitial s,ub total.

Alincilndir el ¡peritoneo parietal sale, por la herida ope-
faltoria un saco memb~anl>so que se identificacom.o bol.:¡. de
?las aguas, entera, rodeada de gran ~nti.dad de cóagulos negrO&í
:'Y liquido sanguinolento. Se . visualiz'a en la cara, ap.~or del
utero una brecha de 1S cms. de lOi11!gitud,sOMe la. iherida.d.
la,cesarea corpórea. anterior. ~n lasmaníobras de ttl,ovi1{z&"
'd6nde la bolsa ésta se rompe saliendo, el feto muerto y gran can
.tidad de liquidó amnióüco que se aspira identificando lapia-
,(e,nta con adherencias en las asas intestinales que fa(i1men~
'se desprenden, puerperio post operatorio febril.

Contracciones uterinas dolorosas, P¡rolapso genital?... ce.
sarea corporea hace 2 años, embarazo en curso' de la 37 sema.-,
nas, dolores de parto evolución 20 hOil"asíncoIliStantesy sUlaves!',
dolor tipo cólicoell hipocondrioderectho irradiado a la región;
lumbar y hombro del mismo lado, abd6men globuloso,presen"',
tación cefalica, móvil, no ha,y foco, prolapso genital?...

"

Al segundo dia distensión abdominal, Itrat~iento:
ción Gbtrica,ionda.rectal, redu'cción del prrolapso.

Alta de la paciente en 'buenas condi~nes
...ost operato'no.
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REVISrION DE CAVIDAD UTERINA:

.~..)~,:~,:~~~~~.,:.:~.~ :",~..

~

COMENTARIO:
.

brazo orizontal de 5 cins.de longitud, en sU porción vertical, s~.
;encUientra diredamente aplicada contra el ureter, hay algunos
coagu10s 10calizadO's entre la serosa y la muscular;

-
CasO' de dehis'cenCÍa de cicatnz deCesareacorp6rea. ¡pre'

vra, concuádro clinico atipico, de diagn6sticO' dificil- con los
a]1tecedeIítes de cesarea. 'corpórea prévia., ~as los sint~!mCIJsva-

.gos se debió desde e1prímer momento haber pensadoeh deshis-. cencia e intervenfr cO'n la urgencia que el 1:'asOlameritaba.

~ COMENTARIO:

Lá Paciente l11,uere pOr hemO'rra.gia interné\ y c¡1oque a
l' '

,',
' ","

.

cO'nse'cuenda de ruptura provocada, de haberse revisadO' oaVl-'
i dad uterína despnés del acto opelratorío, la pacíelnte prO'bable"
,mente se hubiese salvado al establecerse el diagnóstico.CASO NUMERO 8 RécO'rd No. 1080/56.

M..E.H.O;de 18 años, G:l P:O A:O
CASO NUMERO 9 Récord No.. 887/56.

"B,S.C. de 30 años G:3 P:l A :0.
MOTIVO DE INGRESO:

CO'ntralcciO'nesUterinas dolorosa.s. Embarazo pO'st madu'
rO' eID!~ursOr de la 43 semanas, contraccio'nes, fuertes, focO' 180
p'or IlllflUtO, presenta:CÍón Podalica, (SiLDA') dilatadón CDm-
pleta, membranas enteras, altitudc,ero. '

:M.OTIVO DE INGRESO:

CO'ntracciDnes uterinas delorDsas, hemorragia ,vaginal, An-
-'ecedentes de Cesarea en el segundO' embarazo, ha,cedDS años.

OPERACION : . Do1Dres de ¡parteevDlucióndes hOiras, ate,rución previa per
~elnadrenaque le administró sueres e inyeCcienes, realizandO'
~a:riiobras intravaginales, y ha. hechO' esfuerzosexpulsivQs,re-'
ierehemerragia va.ginal; paciente muy agetada, muc,es:as y piel
'aIida, pulsO' 140 por minutO', presión arteríal 110/90, tempe'
. tura 37.79, abdómen delorose a la p'a1pación, presentación ce-
~alic:a, iitete centr:acturade, foc.o ausente, partes fetales en el

do izquie,rde del. abdómen, nO' haym¡¡;tidez desplazable,dila:-
ación 8c:rns, altitud mJ).s 1.

G:lran extracdón pelviaJ:1la, alumbramíen.tO' artífÍ!CÍaL

,Extracció.rrde !hombres ,cO'nmaniebra de Rojas, cabeza iiI-
f~ma ~~n Merrceau, PA 120/70, cae a 80/50 en el actO' DperatO'"
tlD, nmO' muerto, masculinO', ,pese 6J2Ilíbras. . .

Evelución: des her~,s mas tarde pacÍ!ente:chO'queada pre-
sión arte'ríal cer'o, sin pulsO'. . '

Histerecternia sub tOltal.'Ra~gadura.del be1'de iz,quierde, de 6 cms. de lengitud, te'-' ,
tal,iQcahza,da en el segmentO' inferiDr, p'ilJciente fallece' en diého
mom,entO' yne dio tiempO' a intervención. . Presencia decóagules y abundante sanglre' :oMcura en el

, ritoneO', se ebserva des.garJ"o uterínecérvicesegmentaríe 'que
e extiende hasta ehcuevpe, ebucue, de 10cms de IDngitud;fe'
'0 masculinO' muerte, que ocupa la cavidad periteneal, cenex
'epción de la cabeza que se encuentra. en la ca,vida.:d' uterína
'la:centa en cavidad abdeminal. El iiteroperm.anece centractu.

!(!,o,encontrand<sse 'isquemiado Y temiéndeseper 1ane'cresis,
, practica histerectemia subtetal.'

.

AUTOPSIA' NUMERO" 5"635.

. UtevD de 22 crns.de altura, CDn parede:s musculares adel"
gazaidas, ~n el segmentO' inferier se encuentran des rupturas
sub serO'sas, ~n ferma ,de V, IDcalizadas ,en el lado izquierdO'; u1J.a
de elIasexhendese mas de 10cms. mientras que la. Oiftatiene tUl"
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Alta de. la pacietlJte en buenas c::oridiqones .1 79 di..

IJ1¡dís~utiblem.ente la administraci6n de odt<tcicos en ún.
uterocon cesareaprevía fue la: ,causa responsable de laruptu;"
ra y ésta se hub:Íera evitad'O de habe.rsolicitado 1a paciente
atendón médica desde la inrcíaclóndel 'trabajo de parto,' me- .

diante la realizaci6n eJeuna Cesarea segmentaria. . .

Se encuentran secCÍ'o,nadas las dos arterias l1terinas,pro-
ié1idóse a,laHisterectomia 'abdominal sub to,tal, feto muerto.

Alta de la padente al 28 dia de 's'u oper.a:ción, conpresen-
'a de fisltula vésico¡vaginlal.

CA~IO NUMERO 10 Récoro No. 54)7/56.

'L.R.H.de 30 años G:6 P:5 A:O.,
, ,Casocie presentació11J transversa a.bandonadJa, no debi6 ha-
erse realizado versi6n en estas ,condiCÍ'OID'e5,ya que lo. indi'Oa-

era It'ealizar una Embrio.tomia.
Monvo DE ING:RESO:

Contlt'acCÍones uterÍnas dolarosas, Prociden.'Cia de mano'
feto muerto.

CAsOt NUMERO 11 Réco.rd No. 528/57.

'::M.O. de'30 años, G:5 P:4 A:O.
Trabajo de parto. co.nevo.luci6n dé 30 ho.ras, 5 ho.ras an-

tes de su ingreso., ruptura de membranas, salíendo miembro
superior. Refiere realizad.6n de 11laniobras inttavagin.les por,
co.madro.na empirica, ha vomitada varias veces, paciente, in..
tranquila, temperatura 389, ,pulso 120, presi6n ar,t:erial 110/90,
,respiracianes 30, abdómtn globulo.so tenso" idero. Co.ntractura.~
da, de c01lsils,tenlcialeíi()sa nO" ,presenta cantraccianes, auseu:

,,'

da de foco, Pro\;idencia de miembro superior derecho el cual
se encuenitra ede'matizado de co.lor vio.13:ceo, co.n principio de~
maceración, olor 1'utrido, Pésimo. estado' genel1"al, defensa muS-
cular enahd6men superior, ptesentadó1n transversa. (A.I.D.D
PJ dU.tación completa, zona de lJJ!ecrosÍ5uretrail,probá.blemen.'
te fi.:tuta.

OP,!iRACION

Co.ntracciones uterinas dolorosas, 'con embarazo simple en
so de la 40 Sei1D.lana,.feto vivo, presentación cefa.1ica, foeo.
u1ar 150 por minuto, dilataci6n 2cms. membranas enteras,
bajo de' parto evolución 9 horas.

!

Presencia de hemorragia ,vaginal ,en cada; cOlnJtJ:'afoci6n,~e-
uterino por tado va;ginal,dila:tadón 5 'cros, grueso, tnembra-

, pro,minentes, altitud cero.. Tratamiento: Ruptura artificial
membranas, elcue1lo., dilata::a 7 'cims.en d~Cib.omomento. no

:oYe fooo.
_Amputación. de miembro procidente, versión POlt"ma.nio:

brM itttemas y Gran extracción pelviana., la ,cual se efectu,a f~
dlmente.

,IMPiRESiION CLINICA: Desprendimiento Prematuro de
enta 1... Ruptura Uterina 1... 'Ovito fetal. ,

;.. Las 'cont~aJcdones se hacen espadadaJ~ pOlr lo que se po"
1 unidad de Pitocin, 1C0nlo que no 'aumentan, por el centra..

'j estas desaparecen j das horas mas tarde paciente en aparen-
~al esltadogeneral, sigue sangrando por la vagina m()dera."

ente, Presión arteriaJ90/60, pulso. 1-410por minuto, abd&men
. aníco, doloroslo',presentaciÓlD! cefillca, ausencia de fO;C'01

o dolof1oso.,coi1.tralcturado,s:e siente'una depre!5ión a. nivel

REVIstON DE CAVIDAD UTERINA:

~e comprueba ruptura total entado el segmento. inferl ,

en tU ctLZ1a IU1terior. '
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, del ombligo, dilatación del euetlo uterino 8 cms, a1t~ud a ~erC),i
huesos craneales con :traslape, al querer palpar oreja. se s1ente,
anilio de contracci6n intem.o, !Cuatro. h~as des'pués de su i~l'e."
so pulsa filiforme, presión arteTÍal 4()/0¡ esta pa~a~do' sa.'Tigte,
,po:rla. vena,el informe de Rx revela Estrechez Pel~ca, la. pre"',
Slión ,arteria! con tratamiento sube a90/6Oj ,e} a:bdomen se'en'

cuentra muy timpanizado, la m,itad derecha del utero se palp~
dura, ,contradu,rada y muy sensible, :al examen vagiDial presell"'
tación móvil,cue11a uterino., dilataCión 8 cms., edem atizado , se.I,
colee'a sanda rectal y gastric~, mas 5 unidades de Pitocin para.'
versi hay respuesta uterina. en 1000 c'c. de soludónglucos,ada
al 5%, yen vista de no. presentarse, Se sUiprime.

Doce horas después del ingreso: tempea:'atura 38'1 abdómeli
mas blando, siÍem,pre timp, ilinrco no se logra palpar utera, mas
que en la mitad izquierda, sien.do ésta de consistencia. du~a. , ,

OPERACION: HISTERECTOM.'IA ABDOMINAL SUBT01'AI,..

. Peritoneo abdominal obscuro con, hematoma, abundanJte
hemorragia en cavidad abdominal :aproximadamente 2000 cc.,
uteroretlraido! 'hacia la dell'e¡c'J:¡a"'prels,enicia.de feto y ptacenta. en
cavidad iperit()neal,se encuentra ruptura. uterln~ de,15 cms."
de longitud, segmentooorpórea en el borde izquierdo uteri11C)
paralela a la at1teria uterina, la cual no interesó. Feto muerto. m¡asculino peso 6.5 libras.

.

Alta de la paciente en buenas Icondiciones al 11'1dia.

La simple sospecha de Ruptura uterina justifica.ba desd .
el primer momento una Lap:aroto~ía E~loradora, y:a-que en e~~
tos casos, desde nilngun punto de V1sta, deben a.dnúnlstrarse 'OCt-.
tócicos. '

. f:(

.
,~"

'., ~,~'T"7~~-

COMENTARIO:
/

'CASO NUME~O 12 Récord No. 1921/57.

V.R.E. de 34 años, G:5 P:4 A :0.

MOTIVO, DE INGRESO:

,~.~,." ,
"::':",:,".:; l',

iadas :al principio, seguidamente muy fuemes,icada dosIn,¡-
tos j cuello. cerrado, membranas ,enteras, altitud móvil, hemo-
i~, vaginal moderada.

'

.,' Se sumini~traa la pladente, Demeról.
" A.ntecedentes: Cesarea previa hace 12 años, tres .partos

ales posteriormente, el uLtimo hace dos años.
En .control p'oslterior ute110 contracturado en reloj de are-

;fóco no, audible, presión arterial 100/60.
i Traltalmiento: Isedación con Deme,ról y Lag'a.ctil.. Opera-
n.

'

;.i Feto elD!ca.vidad peritoneal muerto, observando se ru¡ptura
plia del segmento utelrinQ inferior,. cuyos bordes son imlPo",
les de limitar, se intenta la reparación de la ruptura por pla-

S" siendo ésta laboriosa por no tener bordes netos y sangrar,
asi3.'do, sutura en Icuatro planos con catgUit ctO'1I1izado cero.

\, Alta de la paciente aparen:temente bielnal 10'1 dia.

'. Padente que sin causa aparente empieza t&.sang'rar por
!vulva en cantidad moderada, expulsando cóagulo's grandes;
~t operatorio en curso del14Q dia, pulso 120 Ip(jr minuto, pre-
'n arteria! 110/60, temlperatma 38.2'1, globo. uterino. form,ado.
'Indic3lción: reposo, methergiD.,tr3lnsfusión, a:g.tibioticos.

¡¡
El segundo y tercer dia la paiciente aparentemente bien.

.\ Al cuarto dia: Hemorragia vaginal pro:fusa, desde hace S
',nutos, sin dolor abdominal, abdómen blando y depresible,
~se palpa utero, después de expresión abdoiminalsalen cóagu.
;¡p1"esión arterial 90/60.

"

"

Por la tarde hemorragia vaginal a:bundaDJte, cinco minutos
's tarde presión arterial 40/30, ,pulso filiforme,se adm;inis-
n fluidos intravenosos por no tener sangre de ese grupo; ,
siónarterial sube a 70/50, la hemorragia cede, treinta. minu.
después sangra abundantemente por vagina, presión arte-
40/30.

Contracciones uterinas dolorosas, evc>luJCi6n26 horas; foe
regular 140 por minuto,presentacl6n cefalica, contra.cc::iones es"

,ERACION: hisierectomia sub total. ,

Utera junto 'a la 'pared abdominal ya la vejiga, 'se encuen-
"breCha de tres !centimetrosdelongitud, sangrando, en el
,de izquieJ.1da de la) sutura prévia (dehiscencia. de sutura ute-
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~) ;' Q1W'~uted~ctp qWirii.rgi~o se a4mi1Ú8tr6 t~fu$i.óP."
Ci~~ horas m~s tarde faUece. la paciente.

.
"'cal hacia abajo. (que se en~uentra muy alto, hasta la mitad

~férlor de la cara anterior de11Hero> ; saliendo 'coagulosy s'an-
é :mod~ada. El paramemo derechocOÍl hematom,a volumi"
so disecando las dos hojas hasta la pared pelViana, se e;plo~
.el segmento encontra.ndosemiiltiples rupturas en la cicatriz

:e lacesarea,anterior lamas grande de 3 c1ns. de largo en la
. tremidad derecha de la incisión, sangrando profusamente, se

, ina
. dé seccionar la cicaltriz extrayéndose niño femenino

5.12 libras, en malas condiciones, sutura del iitero que se
ga 'facilm,ente no contraténdose con olCÍtócicos por lo que se

~
ac:tica HiSlterectoonia sub total. .

,

, P~cielllte de alta. en buenas condiciones cón niño vivo al
diil.

AUTOPSIA No. 5789.

Genitales: El iit~p ba si~. aD;\puJado por 11.na oper-a.ciM,
r~,ienJe de hister~tomia.a.bdomjnal parcial.

- El peritoneo se en~l1entra s1Jlturado.,
.Al e:1:aulenv.aginal se. encuentra cueUo uterino, el cu.a1apa-'

rece friable, suave, ligeramente hemorra,gico. Tanto las trom..
P~$comO l()S Otvapos son. nortnales.

;CQ.MENtARIO:

C,,"so.de nJ¡ptura. esponta1\1e,a., en la cual no Se. pudo pr¡g...
ücar hi,sterectc()l1¡J1ia"debil:io al mal estaclo d,e la Ipacien.te; en 8U
reingreso la oportuna iiD.'ierven;ción !probablementehubiera sido~
salv'adora.

En estos casos de sutura por rasgadura uterina, eS 'Pruden~
te qb1ile:t;'Vara la,. paciente 4ur¡¡.nte 40s o 1res 'Sema.nas, ya que
Una' 4~ ~. causas ~ ~e~rrag~a. en ,el ,post opera.torio \,ued,'
s,el;"la 1'e.a,p~rtura 4e Va.sOs sél¡l1guial~os, al reabsorverse el..,.'"
te(i1JJ. de $t'lltura (catg1,\;t cromisado).

Dehiscencia de cicllitrlz de cesarea segmentaria, que pudo
'berse evitllido si l~ paciente solicita atención médica oportu-..Es un caso en que la sintomatologia dé 1nthiDienciá de RUip"

a Uterina se hizo aparente y debido .al conocimiento de la,
a¡ y a la iütenención oportuna el niño ,vivió.

CASO NUMERO, 13 Récord No. 2544/~7

E.¡'.F. de ~31~osG:~ P:O 4:0,

CASO NUMERO 14 Récord No. 5050j56.

CZ.L:.de 32.1a.ños G:7 P :4 A :2.
. .

nvo DE INGRESO:

~O'TiIVO DE INGRESO: ~nttaJcciones uterinas dolorosas, evolución 10 horas, con.
r¡rzosimple a.ténnbíO, 'ausencia de foco, ¡presentación trans'

.1. <AJ;D.D.AJ con Procidencia de m;ano, dolores fuertes du'-

. ' i~ seg1JadOSí cada 0'0& m.inutos, quejandose constattte~
~e, inquieta., e~oja.da no se deja palpar ¡POI'<10100:"difuso ab~
. .nal, ropturá de. membtlanás esp.ó,ntaua. bace 1 hora; ute;.

ontradturado, tel1lS0, dolO1'oSOdifusamente. a la palpacióft¡. ~Ide contracción mas marca.do en el lado izquierdo. por de~
'Odel ombiligo, hemorragia vaginal moderada, dilttacióft co,m-
a., minutos después no, se siente el m,enclonado a1iillo.

Contracciones uterinas dolorosa,s, ev:olución. 8, horas.,
e.~~ew <:linico: contraccione81 uterinas sUJ1,)mb1antes,.uy {uer"
tes; ¡}teJ;"o1).0r$laja. !COmpletamente. anUlo de B~ paJ~,
altj,t1J,dmenos~, cneU", dilatación. 4 cms. 1¡)0i9aente¡r.'.teU$., .

. ~J,"t1a.g:i,¡¡. :y.¡,ginal escasa, fOCQ 1'40 pOr. 11\ÍnJJ,to,p1"esen.ta.ció1$ ~fa¡~a.
'

Antecedentes:
.

Cesarea previa segmentaria. hace tres a.iio
p'°r trabajo de parto ¡prolongllido y sufrimiento ,fetal, Diñovi,
pesó 8 libras: OP:!tRACION: Hi.sterectom1a. a.b4omÚJIa.1~ub W

I:;~. la. c'~a a.nt~rior del iit~ro a i1Úv~1del &egD.1~Utow..f
riQr, ~e o'b.serva. hematoma. subperitOJ1.~Al" ~on~~lJ1a JU.IU'C
d~ lQ.s¡p¡ga.metrios sobre todo q.~l der~Ao, s.e'c.iíse<;a.el, c;;~1' ,Versión por maniobras intéfnisí Gri:li extracción pelViana.
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La cual Se iogra f~ciimente consuavfd,acl,nifio muerlo,
después de la extracción de la cabeza f.etal 5alen alproximada-
memlte700 cc. de sangre, coa,guIada, de, color obsc'11ro,,¡alumbra -

,

miento ,artificial.

tAso NUMERO 15 Rkord No. 4180/51.

1.F.R. de 20,'años. G:2 P:1 A :0.

RE'VISION DE CAVIDAD UTERfNA: Monvo DE INGRESO:

presenda de breiChaeDi la !Cara antenOlr del segmento ute-
rino inferior, de 7 cms, de lo.ngitud, no comunicada con, laca-
bidad peritoneal.

Mal estado gle:neral, con embarazo en ¡curso de la 38 se"
"manas.
i

LAPAROTOMIA:

, Paciente con c'ontracciones uterinas dolorosas evolución
'4611oras, atendida préviamente p()l1'"co'1lladrona" ,quien reali-
;'tó maniobras, intraViaginales, después de 10 cual los dolores se
hideron ma,s intensos, !Cediendo completamente S hooas antes
de su ingreso.

Al examen; Paciente disndca, facies peritoneal, presión
70/50, posteriormente baja a 3010, pulso 180 por m~nuto,res"
',piraciones 44' dolOlr a lapa]¡pación enmpo,glastrio,consen-
:sación,~ecirepita.ci6n, ~e,pa1pa.nfadbnente paJ;'tesf~tal~s'a:'Q;"
"sen,ciade,foco y de ttlo¡Vtmientos. Elr~Slt04eLabdóDien,.duró,
ton def.e:nsa !Dluscular,utero contracturado.

'
'

,

PreseniCÍa de ruptura de 8 cms. de longi:tud en la cara an-
terior deLsegm,ento uterino inferior, interezando peritoneo en
una exte'usión de 3cms, que permite la comunicación dela ea"
vidad abdominal con la uterina. Durante la operación, lapl1"e-
sión, y el ¡pulso desaparecen .falleciendo la 'paciente ,al terminar
la sutura.

AU]TOPS[A NUMERO 5659.

Al abrir la cavidad peritoneal se, observa que existen 100
c~. de 'sangre aproximadamente, roja, .espesa, no ¡coagulada; en
el ligamento ancho izquierdo hay infiltración sanguínea masiva
de aproximadamente 60 cc. y que cOIl"responde a la rupturaute-
rina que Ise dice en la observación fue sutUll"ada" esta hemo- ,

rragia haibia 13Jceradto Io-splanos sUlperf~ciales y' se extendia"
hasta los planos p:arieJtales del pentone'o. El ligamento ancho
deredho contie11Je gran cantidad de cóagulos y aproximadamen-
te 30 cc. de s'angre correspondiendo exactamente a una l$egu),l-

,

da rasgadu;ra. Utero de 30 Icms. de a1hir:a, de paredes fla.ocidas,
con una sutura presente y re'CÍente de 2.5cms. de largo locali"
zada en¡ el dado derecho" total en el segmento inferior, pr6~ima ,

a ésta se encuentra o.traruptura.. subserosa con Ihematom,a 'sub":.,
peritoneal de aproxima4amente 50 cc. de sangre, la ruptura lo-
calizada en el lado izquierdo habia 'Sido suturada en sutotali"
~~, :

COMENTARIO:

','. Al examen vaginal: Prola¡ptsO de cuello' uterino con ruptu:-
:~ ?...

Diag,D:óstico: RUlpltura uterina Provocada, presenta.ción po-
alica, 'procid~cia. de miembro?...

, Al a.brir peritoneo se visualiza 11<ter()con estallido en el
egmeDito inferior y borde izquierdo e11Jcontra.ndose la cabeza
etal e11Ila. cavidad 'perltoneal, de proporciones mayores que 10
'ormal, sin fran.ca hidrocefalia.

PRsencia de hemorragia y grandes cóagulos en peritoneo,
On .gran hematoma del lig:amento a¡nlChoizquierdo que se eX"'
'en.de basta la pared pélvica, se extrae feto OO'1llpro,bandose
11elo que se veia. en vagina. y que dia la impresión' de cuello
'erino no es mas que el muñón del antebrazo izquierdo que

bia. sido al111Putado.!por la comadrona a nivel de, su teIdo
ferior ¡feto con principio de maceración, la secresión a:bdo-
'na! eS! seroslID:guinolenta y ,fétida..

Caso de presentación transversa abandona:da, no se debió,
haber realizado versión por maniobras int,ernas; ya que. este ca.~
so era. una indicación de embriotomia, adel1J¡as: hubo errOl1'
pasar desapercibidas do's rupturas,
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Al re,vlsar cav:ktad uterlnaa trav~s de la ruptura la cual

-
presenta bordes irregulares y ilrtacerados, se determina que,

'p'rincipia en la Ca11aanteriOll" del segmento uiÍerino inferior á.
2 cms.del bO'I"dederecho exltendiéndose !hasta' el borde izquier-:
do con dirección oblicua hacia arriba, llelgilndo. al ,cuer:po ute':'
rjno hasta la inserción de la trompa izquierda, continua hasta'
la cara posterior descendiendo nuevafmente al segmento in-
feriO!1",el ou'al se <encuenÍ1'a en sus dos te~cios seiCcionado ¡la;
meria uterina izquierdaseccionada cuya luz se e:nJcuentra'
ocluida¡ :por un trombo de DOS centimetfos. Por 10 cual se prac'
tica. lhi$1erect'Omia¡ total. :

!a.rlode 2 horas M' minutos. 1!;stím.a.ci6n Pélvica: qiAmetr'O' Dies'
'¿noso: 21 cms. BitrolCantereo: 25cms. Baude10q1,1!e: 15 Ctíls.
iísquiatico: 7 cms. Pelvis Androide Gj¡necoide.

I.mpresión.: Estrechez' Pélvica,
-el tiabajo de parto.

OTIVO DE INGR:ESO:

posibilidad,: distocia ósea.

Co.ntracdo,nés u1erinas dolorosas, ;con !trabajo de Parto,
'Y'olución dos hOTas treinta minutos, embarazo simple a térmi-
)0 bolsa de las aguas integra, ausencia de hemorragia vagina!,
'domen globuloso, cicatriz transverslal en el hipogbtrio, pn-
ntación ,cefalíca inlsinuada, cOI11!traccionesuterina.s fuertes ca- .

la.2 minutos, duración 4() seg.uooos, foco regular: 135 P'Or mi-
'uto, dilJa.tación del cueli1'Outerino 1 cms., presiónarlerial.120j80,
'u-lst>90 P'Or minut'O, temperatura 37.39, edema de ml'embros
,feri'Ores grad'O 3, blando n'O dol'Or'Os'O.

Indicación~ SedalCión, Rx de Pelvis.\

Informe: 'N'O hay evid,encias de desproporción Cefalopél-
ca, pelvis :planá, evolución: cuatro horas mas tarde. prese~..

-'
ion no desciende, f'OCOregular 140 ¡p'OrmánUlto; minutos des-

és, ,signos de sufrimiento fetal.

Ervolución: 12 horas después de la operadón la paciente
;ppesenta cuadro de Edema Agudo del PU1món 1... que con tta~
tamiento médico cede.

36 h'Oras mas !tarde la paciente se encuentra completa~'
Jl1e111terestablecida.,

Alta de la 'paciente en buenas condici'Ones al 109 dia.

COMENTARIO:

Cas'O de ruptura u'terina 'prov'Ocada por maniobras intra',
yaginales, que ingresla en estado casi agónicoaÍ hospital. La,
Í1'!I'esponsabilidad de la c~madirona es manifiesta~ al pracücar
am'putaiCi6n. del miembro pr'Oddente 'para res'Olver la diStocia.

Es inIConc~bible que la p.aciente haya s'Obrevivido a larup""
tura talDi extensa, s'Obre todo, !habiéndose secci'Onad'O la ,arteria:
uterina i ¡pr'Obablemente la causa de la hemostasis espónta.~
nea fue el trom:b'O in'tra;aa1erial que evitó. que la hem,orragia
¡fuera 'Cata:cllsmica y fa;tal 'pues este permaneció en su $itio .~:
c'On$lecu~ncia. del gr~do de :choque de la ¡paciente. .

Anestesia éter, Prolt'Oxidp de ,nif¡r.ógetJÍ(),

Cesarea Segmentaria Transperitóneal.

Se liberan adherencia s del epiploo. mayor al Peritone'O pa-
, al y a la cara anterior del utet'O en el segmenJto inferi'Or,
-nota bematom.a modelt"ado a nivel de la cicatriz anterior de
:.cesarea prervtia segmeUltaria, al explorarla se o1;'serva deh~'
Ílcia de la cicatriz, de dos lCentimetr'Os de l'Ongltud, Con ti-
,as seprol'On.ga dicha dehiscencia hacia ,afuera haciénd'Ola

am,ente tóncava¡ hacia u:riba,se rompe bolsa de las aguas
'endogran cantidad de mec'Oni'O, se encuentra la cabeza fe-
. encajada, -por 10 que se realiza la m,ani'Obra del Dr. ~oar
Alvarez (padre) es decir, desen.cajamiento p~r Via 'Vagtu1.

:Niñ'O vivo, s,exo mas'culino, pes'O 5li'bras, álum'bramiento
ral.

'CASO NUMERO 16 Récord No. 6107/56.

.M.C.G.R. de 26 de añ'Os de edad, G:2 P:O A:O

Con control prenatal, el ultimo examen 11
su in.greso.

Ainteéedentes deCesarea Ptre.via Segmentaria hace¡ 4 añ9'
por estreIChez Pélvica 1 en embuazo normal, c'On traba.jo:"
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~utura ctel segmento en ctos Planos, el seguncto.JnvagtnanM
te. Mta de la, paciente en buenas condiciOiD.es al 7'1dia con ni-
ño vivo.

COMEr:lTARIO:

Caslo de dehiscencia de dcatriz de icesarea lsegmentaria
c~yo. diagnóStico se. estlableció al re:alizar nueva cesarea por su'
fnm1!ent~ fetal,. eISmteres~nte .obser,var qUe durante la prueba
de trabajo la slntOlItlatoiloglafue n.egativa.

RESuJMIEN ES,T'AD[STICO DiE LAS RUPTURAS UTERINAS
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT '

Careoen die Control pPenatal el 93.7%

iEn los daltos expuestos a éontinuadón podra. apreciarse la
..

variedad de factores etioló.gicos que se preseDJtaron en RUiP-,

TURAS UlTERíJ:NAS", siendo de importancia puntualizar, q,ue
en la mayoria de los .cas,os, Iconvergieron dos o IIl¡as faotores.

,Gran extracción pelviana . .'.. .. .. 5
..Trabajo de parto prolongado .. '.' .. 6
: Presentación transversa .. .. .. .. 4
Procidencia de miembros .. . ~ .. .. 5

'Maniobras provo'cadas por empiricos 5
,Versión por maniobras interna.s .. 3
Extraccié(n manual de placenta .. 3

'Uso inadecuado de ocitócicos .. .. 3
'Presentación podalica .. .. ., .. ., 3
,Deflexión de miembros.. .. ., .. 2
..AJplicaciónde forceps .. . i ., .. ..2
,.Cesarea¡previa .. .. ., .. .. .. 3
'Incisión cervical.. .. .. .. .. .. 1
;Presem.tación occípitoposterlor .. .. 1
:Prolapsog,enital1.. .. .. ., 1
,;~strechezpélvica .. .. .. .. 1
'Sutura uterina. dehislcente.. .. .. 1

casos . .31.2%
casos . .31.5%
.casos.. .. . .25. %
casos . .31.2%
casos.. .. . .31.2%
casos.. .. ..1.8.7%
casos.. .. . .18.7%
casos.. .. . .18.7%
casos.. .. . .18.7%
.casos.. .. . .12.5%
.casos.. l" . .12.5%
/Casos.. .. . .18.7%
caso.. .. .. 6.2%
caso.. .. .. 6.2%
caso.. .. .. 6.2%
<;aso.. ., .. 6.2.%
caso .. .. .. '6.2%

'Rupturas'provocadas.. ., .. .. .. 9 casos..
Rupturasespontáneas .. ..!.' casos..

NOTA.: Las observaciones clfnicas presentadas en esta TESIS CO'"
rresponden a casos registrados en el HOSPITAL a0081:-
VELT y cuya autenticidad están respaldados por el Jete
del Servicio de Maternidad, el éompetente profesional Dr.
RlCAJIDO ALV~ O. .
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'Se.gmentoinferior.. .. ',' .. .. . .10 casos,.. .. . .62.5%
Segmentocorpórea.. .. .. .. .. .. 4 oasos . .25%
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Corp6rea¡ .. .. .. .. .. ..~ .. 2 casos.. .. ..12.5%
l'1.ulttparas

"
.. ., ., .. ,', ,,12 casos.. .. ..75.0%

Primiparas.. .. .. .. .. .. .. . '. 4 casos.. .. . .25.0%

'EDADES EN QUE SE
PRESENTARON:

t7 años.. .. .. .. t caso
18 años.. .. .. ..1 caso
20 años.. .. .. ..1 caso
22 años.. .. .. ..1 caso

25 años.. .. .. ..1 caso
..26 años.. .. .. ..1 caso
30 años.. .. .. ..4 casos
32 años.. ..2 casos
33 años.. ..1 caso
'34 años.. .. .. ..2 casos,
36 años .. .. .. ..1 caso

PARIDAD:

N~lipara$ .. ... .-.4 CaSOS

para.l ..3 casos
para 2 ..1 caso
para 3 .. .. ..t caso
para 4.. .. ..3 casos
para 5.. .. . .3 casos
para 7 .. ... ..1 caso

Frecuencia en gefteral: .

16 Ruptooas en 9,680 partos.. ..0.11.%... .1.1 por mil ....
1 caso porcada '605 na;ciIUientos.

Frec~e'noia en Parfiéular:

1 ruptura Pd'<woca.da pOr cada 1,075- .naciJn¡Íe11ltos.
1 rupituca pro¡vocá.daen el Hospitalp.or cada 1,9U'nachn.ien.tos.
1 ruptura Provocada fuera dél Hospital porcada 2,420 nac.
1 ru¡ptura 'espontanea por cada 1,383 nacimientos, ,

¡ Mort!lái4a.d fetal.. .. ..
'.' H ",.12W,..MortalidadMaterna.. .. .. .. .. 3

Yf; RVp~u.~'_u.ni:C;f.S.. .. .. .. .. . .12,
't' R~pt1u'a..s nnllijples H .. .. .. .. 4

,Rupturastotales.. .. .. .. .. . .13
.{ Rupturas subperitóneales .. .. 6
:'~~;EXp'u1si6n,fetal a¡;la cavidad.. ..f,.,~Pento:l1e~.. ., ... .. .. ti. .. .. .,. 4

R_~n~p. fetal in .~fO .. ., .. ..12
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(asos . .75.0%
casos.. .,. .. 18.1.%

.

casos.. .. .,75.0%
casos ." . ~ .. :!5.0%
casos.. .. . ..81.2%
cuos ..31.5% .

casos.. ..
casos....

Es in.t~resaJ1te obse1'Yar que en los casos estudiados. 6 pa.
:.c;;ientes presentaban Cesarea previa: tres COT}>oreasy tres seg~
m.entarias, en tres de ellas la cicatriz uterin.a. resisti6, pre&e1l'"
U.n..dose déisc.enCÍa en. tres, una en: corpdrea y do!Wen. seg'm'en"
ta.ria.

Dehiscencia de sutura. uterina .. ..1
~tula 'V'e$k:Qvag~nal.. .. .. .. ..1
:Edema agudo del pulmón? .. .. ..t

"

,

caso.. .. .. .-.6.2% '
caso.. .. .. . .6.2%
caso.. .. .. . .6.2%

No tenemos nin.g~n caso de 'parto efectuado en. mujer con
'Q(;8Itrizde J,'UlptUl'a.uteri1la. pl"evia.sutUI1ada.

i$.,turas.. .. .. .. .. .. .. .. ..6 caso$,
Histerectomia subtotal .. .. .. .. ..9 casos
" isterectomia. - total".. .. .. .. .. t caso

. .37.5%

. .56.2%

.. 6.2%

Etf un caso no dio tiempo a .efectuar trata 'miento.

La causa de la muerte fue por ,ohoque yhemorra.gia aguda.

La. mortalidad !pO\t'peritonitis fue cero.

En nU!estros casos estudiados en ninguno se practicó la,
steri1izaciÓD...

A las IpacieDJtes fallecidas s'e les pradicó autQpsia~

OMEN TARI O RESPECTO A LA 'FRE'CUiEN'CIA DE LAS
RUPTURAS EN NUESTROS CASOS~

. 'Como puede observarse en ~ta estadistica, la frecuencia
~lasr.upturas uterinas durante el trabaJo de parto ~s alta;
'.bre todo, 'si la !Comparamos con las meJOI1'es estadiSJticas re-
'Ortadas por otros autores.

Indiscutiblemente, el control prenatal es UID.factor de.ea-
,ta.! ÍJ11portaJJJCia.p1a.ra.diSlmin.uir esta frecueJ)jcia, porque si
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todas las pacientes son examinadas desde la iníciaJCÍón de~'i~m.
barazo, (se ¡puiede asegurar que debido al adel<\into' obstetnco
moderno,), es 'posible prevenir una catastJio:fíe durante, éste, en el
.trabajo de parto o eln el p.uerperio; la ,caus'a por la cua,lla,s
p¡tcientes no tuvieron control prenatlal previo, son las, siguientes:
El nivelcu1tural de nuesltras pacientesl en un! 90 o 9'5% es bajo
y recurren a soliicitar atención médica en ultima ilnsitanci:a, cuan"'
d:o el trabajo die Iparto es <muy prolongado, !con;va;das horas de
bolsa rota, conpresentadones viciosas, Iproddencias de miem-
bros, en mal estado, generlal,'con ,cuadros de -hipopro'teinemia
y anemia m.aJicados, después de 13.(realización d~ maniobras in-
{,rU1ctuo,sas.por ¡penonas e!mpiricas, qUiÍza con una, o mas in-
y'e{oclones de pitodn !Con feto, muerto o clo'n utel10 roto, etc..Todo, lo cual coloca 'al médico obstétra, en una sitUlación de '

emergenlcia ante el elevado numero de padent!es que en e,st3.lS
'condiciones acuden, al Hospital y a quienes en ningún momen-
tose Fes puede negar la atención médica, a ,pesar de ser pla-
cientes que no han relcllrrido al se¡;¡vicio de consulta Pren¡¡¡tal
dlel Hospital Roosevelt.

CONCLUSIONES.

, 1Q-En nuestroscla.sos la incidencia de rupturas es aun
'uyalta, siendo la. frecuencia de 1 rup'tura por cada 605 na-
"miento,s.

29-Las CaUsas mas frecuentes de ruptura, en los, casos
tudiados fueron en orden de frecuencia: Maniobras provo-

'ada.s por ern,piricas, presentadón tra;nsversa 'con procideneía.
e miembros, versión por, maniobras internas, graneX1traccion
lviana, uso inadecuado de ocitócicos.

39-La multiparidad estuvo presente en el 75% die nueS-
;as pacientes.

4Q-En nuestros casos, solo UIDiaplliciente asistió a control
enatal¡ lo ,cual dem.uestra que es UJ). faoOOr.de ca.pital impor-

,'nda en la prevención de La ruptura uterina.

. 59-El. CÍiag'n'Ós1icodebie realiZ13i1'Seen el periodb de inmi-
.
n:cia, para ,asi prevenir la complicación 'que puede llegar a
r mortal, teniendo presente qu"e la sintomatologia 1110siem-
ees abundante incluso en los Iprimeros momenltos puede fal-

i o ser vaga, por lo cual en toda m.ujer en trabajo de p,3.It1to
,be tenerse presente ,esta complica.ción.

6q~Eltratamiento de las ¡rupturas; utednas debe ser qui-
rgico: histerelctomia o sutura j en los caJsos presentados eltra-, .

ento que ro¡as Selpracticó fue la histerec,tomia subtotalf con
ultadio s'atisfactOlrio, sin emb<\irgo, siempre que sea. posible

be realizarse histerectomia total.
,

79-Después de toda interv'ención. obstétrica, sistemati-
tnente debe revisarse la lCa,vidadutenna.
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89-Tener presente q'11'een el p'11e11periopuede Ipresentar~-
dehiscencia de una sutura uterina.

.

,
9Q-La localizad6n mas frecuente de las rupturas en el

trabajo de parto, es en el segm,ento inferior.

10Q-La ¡mortalidad materna es elevada, siendo mas aun
11\.fetal, la primera exc1usiva11lentepor choque y hemol'lIagia:

.y la segunda, ,por anona. .

11'1-Se hace necesaria una oampaña de divulgaci6n, d
los ,p,eligro$ que entraña E}luso de los od~ócicos, ya que' en
nu.estro medio, es un medicamento :frecuentemente utilizadro"
por personas empiricas, sobre todo en el m.edi~l rural.

12'1-Si se pres.ent¡¡¡ra en. medio rural, el médico manten-
dra el estado general de la paciente, Ij:on tl'lansfusiones, plas~
ma,. analépHcos, ete. Mientras en carader de urgencia, se tras-.
lada a un centre hOlspitalario. .

Enio Anteo Lima Estrada

Vo. Bo. .

'1> Dr. Humberto Monlenegro.

lmprimase.

"
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