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PLAN.DE TESIS. = = . | ANATOMIA DEL UTERO NORMAL mnlos DE
| | ] 4 " FLIACION, RELACIONES,

El ditero es un érgano muscular, hueco, impar, aplanado
adelante hacia atris, que pesa de 50 a 60 grms, con una

ngitud de 7.5 cms, 5 cms de anchura y grosor de 3 cms, con

«cavidad interior revestida de mucosa, con una profundi-
d de 6 cms. y capacidad de 3 a 8 cms.; el espesor de sus

}nedes es-de 12 a 15 mms, situado en anteversiéni en la

e media de 1a excavacién pélvica, por delante del recto y

as de la vejiga y su extremo inferior se insinia en el

ducto vaginal.

: I—Anatonna del utero normal, medlos de fijacién, relacxones.

2—-—Mod1f1eac1ones del utero durante el embarazo,

,‘3-—-Fogmyaclon del Segmento Uterino Inferior.

4—}F isiolog\i',a,i .del Parto.

S—Definicién de Rupturas Uterinas.
6—-4‘Historia‘. |

- Consta de dos partes: cuerpo y cuello, cuya unidn se .é/fec-

'7%Eﬂopato enia,
' . a en la regidén llamada Istmo, canal de 8 mms de longitud.

8—Anatomia Patolégica.

El cuerpo presenta dos caras, anterior y posterior y dos
es, derecho e izquierdo; tiene forma de tronco de cono con
ase menot inferior, colindante con el istmo; s¢ encuentra
rrado en su parte superior por la porcién llamwd.a, fondo,
sus ingulos superolaterales se encuentran las trompas de
opio, las cuales abocan a su cavidad después de atravesar
regiones llamadas Cuernos uterinos; los bordes laterales
n insercién a los ligamentos anchos. En su cara anterior, por
bajo de las inserciones tubarias se encuentran los ligamen-
i vedondos y en eu cara ‘posﬂeno‘r, junto al istmo los liga.'
enfos utero-sacros,

" 9—Frecuencia,

' 10—Sintomatologia.

- 11—Evolucién.

' 12—Pronéstico.

| 13—Diagnéstico Difgrenciﬂ.

Tratamiento. El cuello es de forma cénica, con un conducto en la par

edia llamado Endocervical, que termina en su parte infe-
en un orificio llamado externo, que comunica con la va
ha, de apariencia circular en la primipara, transversal o irre~
r en la multipara, constituido por dos labios llamados an’
or y posterior, En su parte superior, dicho conducto comu~
con la cavidad uterina por medio del orificio interno. El
,i llo del utero emerge en la vagina, insertindose sus com

15-—Presentacmn de Casos Chmcos y Comentanos.

16—-—eEstudw Estadlstlco de
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. tornos a cierta distancia de su limite superior, por lo que que- { ¥ .
da dividido en dos porciones: una superior o supravaginal y ‘ »

otra inferior o intravaginal, llamada Hocico de Tenca, ] GAMENTOS ANCHOS. ‘ »
' En nimero de dos, tienen la forma de alas extendidas;
los bordes laterales del utero hasta las paredes laterales
pelvianas y dividen a la cavidad pélvica en dos compartimien~
uno anterior y otro posterior, con cuatro bordes, s,uperior\,
inferior, interno y externo, El borde superior es enteramente
ibre, la parte del ligamentol ancho que se extiende desde este
dorde hasta el ovario y sus ligamentos, recibe el nombre de Me-
salpinx y la trompa de falopio se encuentra contenida én es-
borde superior; el borde inferior o base del ligamento, lla-
do también parametrio es relativamente muy gruesa y entre
dos hojas peritoneales que la limitan se interpone gran
ntidad de tejido celuloadiposo; los bordes inferiores e inter-
s son celulares, casi en la, confluencia de los mismos ¥y a ni

{1 del istmo se encuentran los ligamentos Cardinales o liga-
Fientos transversales del cuello de Mackenrodt. En el borde in-
no del ligamento pasan los vasos y nervios uterinos.

Su cara anterior esti parcialmente, en su parte superior,
cubierta por peritomeo y en la inferior en relacién con la ve-
jiga, dicho peritoneo visceral a nivel del istmo, se refleja sobre
la cara superior ‘de la vejiga formando la excavacién vésico- ]
uterina. O : ' :

La cara posterior esti totalmente cubierta por peritoneo
visceral, el cual al reflejarse sobre la cara anterior del 'recto, |
forma el fondo de saco posterior cé Douglas o excavacidén rec-
to-uterina. ) ‘ ' : '

I

ESTRUCTURA DEL CUERPO UTERINO,.

Esta constituida por tres capas: Serosa o perimetrio, mus- |
cular o miometrio y mucosa o endometrio. ;

BGAMENTOS REDONDOS.

‘En nimero de dos, nacen de la parte anterior y superoex
na del cuerpo uterino, por delante de la insercién de las
mpas; levantan el borde superior del ligamento ancho, se
igen hacia arriba y afuera en direcciém del conducto ingui-
s y terminan en la parte alta del labic mayor en la region
ana. .

El recubrimiento peritoneal es intimo y adherente en’ el
fondo, en la totalidad de Ia cara posterior y en la cara anterior §
- hasta su limite 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 ciipula de la vejiga; lateralmente la.§
cubierta serosa no es desplegable de la subyacente muscular,
en la parte alta, pero en la inferior deja un espacio ocupado
por una limina fibrocelulosa, por donde pasan los vasos v j
nervios del cuerpo uterino. ~ o o
o L ; AMENTOS UTEROSACROS.
El miometrio corporal esta formado por capas musculares,
superpuestas: las mis internas en su mayoria son circulares,}
las externas longitudinales y las medias se entrecruzan en sen-§
tido oblicuo, conociéndose. dicha capa como plexiforme. k

En ndmero de dos, se extienden de la parte alta )iposterior k
uello uterino hasta la aponeurosis presacra, formando los
tes laterales del fondo del saco de Douglas.

LIGAMENTOS DEL UTERO . CULACION SANGUINEA DEL UTERO.

= \ N ; Estd a cargo de las arterias [pares: utero-ovaricas, uterinas

~ Comprenden tres grupos: Ligamentos anchos, ‘redondos ¥ s del ligamento redondo. -

utferosacros. ‘ : ' ) . ‘ '
La utero-ovirica, rama de la aorta abdominal recorre el
ento infundibulopélvico o suspensorio del ovario; da una
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rama salpingiana que recorre el borde inferior de la trompa,§
dirigiéndose a la porcién superior del borde uterino, anasto~}
mosandose ‘con la uterina Y la ofra rama u. ovarica irriga el
ovario. - ‘

f “estado vacuo es de 35 cms. Su cavidad permite la conten-
beidn del feto, anexos y liquido amniético; el organo se hace
abdominal, su fondo alcanza la regidn epigastrica, sobresaliendo
,u las inserciones tubiricas y ligamentos redondos; la forma
eneral es ovoidea, frecuentemente dirigido el fondo/hacza la
recha o izquierda, con cierto grado de torsién que acerca el
rde lateral izquierdo a la linea media anterior y el derecho
la posterior; hay hipertrofia del peritoneo visceral y lag fibras
fhusculares multiplican hasta 10 veces sus primitivas d1mens1o
es, aumentando el tejido conectivo y elistico.

Las arterias uterinas son las vias sanguineas mas impor-4
tantes del utero, ramas de la- Hipogastrica, descienden a lo lar-
go de la pared pelviana hasta la altura de la, espina ciitica ma-}
yor, se dirigen hacia adentro, penetrando en la base del liga-
mento ancho, dirigiéndose horizontalmente hasta el cuello; a
partir de este momento ascienden paralelamente al borde la
teral del utero ,suministrando colaterales anteriores y poste-]
riores hasta alcanzar el fondo del ttero, donde se anastomosa
con la utero-ovarica; durante su trayecto yuxtauterino es he
licoidal: ;

'RMACION ‘DEL SEGMENTO UTERINO INFERIOR.

'

El embarazo produce la distensidén de la zona uterina si-
wd‘a entre el cuerpo y el cuello denominada segmento inferior.
época en que empieza a formarse es discutida; la idea mas
neralizada es que principia a formarse en las ultnnp.s sema”
ias del embarazo, sobre todo en las primigravidas; tiene forma
tronco de cono, de base superior y dos orificios: superior
nferior, El superior estd representado por un engrosamiento
1a musculatura uterina; apreciable a nivel de la icara interior
1 tutero, denominado amllo de Bandl o de Contraccién de
hroeder. La vena Coronaria (aun discutida), circunvala el
fmite superior de dicho segmento y a este nivel el peritoneo
ceral deja de estar intimamente adherente al miometrio, para
ardar relaciones laxas con ¢l , ‘

En su recorrido presenta relaciones importantes con -elf
ureter; desciende éste en la base del ligamento ancho hacia la
vejiga y en las proximidades del fondo del saco lateral, queda]
a unos 15 mms. del cuello uterino; la arteria uterina tiene una
trayectoria paralela a la del ureter, pasando por fuera de éste]
hasta que lo cruza por delante, para dirigirse al borde dell
ittero, mientras que éste se dirige a la base de Ia vejiga.

INERVACION DEL UTERO.

Estd asegurada por tres sistemas: Cerebroespinal, Simp
tico y Parasimpatico; los que concurren ala formacién del plexg
de LeeFrankenhauser, que situado a ambos lados del cue
uterino, en la base de los ligamentos anchos emite ramas mi
tas (raquideas y simpaticas), que encierran fibras motoras, s
cretoras, sensitivas y vasomotoras. ‘

El limite inferior esti representado por el orificio interno
| cuello. Su altura oscila entre 7 y 10 cms. mayor en la cara
lerior, los elementos musculares son menos NnumMerosos que
! cuerpo, pero mas que en el cuello, predominando las fi~
, - L longitudinales, siendo poco vascularizado. En el utero no

El sistema cerebroespinal esti representado por el segu vido corresponde al istmo, ‘ ,
do, tercero y cuarto mervios sacros. E1 Simpatico por el ple

- uterino Magno, constituido por fibras del plexo adrtico ¥
parasimpatico por el nervio Pelviano. '

MO\DIFICACIONES DEL UTERO DURANTE EL
EMBARAZO

‘OLOGIA DEL PARTO.

El musculo uterino es liso en el transcurso de la vida y

A} término del embarazo el espesor de las paredes uterin
es. de 35 a 40 milimetros, peso de 1000 a 1500 gnms. y longit “
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. 1.—Deformable. ' . !
2 ~—FElastico. ’ S
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3.—En reposo se encuentra en estado de Tono, es decj
puede modificar su longitud sin alterar su tensién interior)g
modificar ésta sin alterar su forma; el infercambio energético’s
minimo, no Hega a la fatiga. - ‘

do de ambas fuerzas, retraccién y distincién, es que el feto
pgresa hacia el exterior,

E Los ligamentos redondos intervienen en la limitacién del
enso del anillo de Bandl, que en el trabajo de parto normal

4-—Contractilidad: Normalmente el iitero presenta c ; ’ _ ;
E encuentra a poca distancia del borde superior del pubis.

tracciones durante todo el embarazo, al principio imperceptib)
¢ intermitentes y a medida que éste progresa el miometrio
hace cada vez mas irritable, las contracciones mais frecuent
ocasionalmente perceptibles y dolorosas, pero sin reperc
sobre el cuello uterino. :

b

: / ‘
i ‘I‘NI'OION DE LA RUPTURA UTERINA.

- Es solucién de continuidad, generalmente extensa, espon
brea 0 provocada, que puede presentarse durante el embarazo
n, el transcurso del parto; me referiré a las rupturas que se
entan desde la época de viabilidad del feto en adelante.

v ‘Cuando se instala el trabajo de parto,; son dolorosas, el dg
lor nace después de iniciada la contraccién y desaparece an
de queé ella termine; con el progreso de éste, se hacen cada vé
mis frecuentes, de mayor durdcién e intensidad, hasta alcay
zar el borramiento y dilatacién del cuello uterino para la

pulsién del feto y sus anexos. . . : -

TORIA.

La primera descripcién fue hecha por el Médico GUI-
1 AU (1550-1613), cien afios después GRANTZ, en su tesis
licd el primer trabajo completo; posteriormente LEVRET,
DELOCQUE, trataron el tema y ultimamente BANDL,
OMMEL, y TARNIER publicaron las descripciones mas
pletas y que en la actualidad se consideran como clasicas.

‘El misculo circular actiia en forma coordinada con el lo:
gitudinal y si en algiin momento y en circunstancias fisiologi
su contraccidon es simultinea, la ejecuta de tal modo que §i
acciones no se anulan ni neutralizan, sino que se refuerzan..

Cuando el cuerpo se contrae el cuello permanece inaétis
naciendo de éste juego el efecto util (borramiento, dilatacidt
expulsidn fetal), se dice, que existe Sinergia Funcional.

‘Funciomalmente el ocuenpo uterino es activo, contrac
mientras el segmento inferior o “Zona Cérvicosegmentaria” &
pasivo, siendo el drgano destinadoial paso del feto o mévil
conocido como Canal de Braun. : - :

“Todo obsticulo a la progresién fetal, produce la reaccién.
' misculo uterino en el sentido de hipersistolia, hipertonia y
tolia, con lo cual se logra vencer dicho obstaculo.

Al no ser vencida la resistencia, el érgano se retraeri cada
mis provocando el paso.de nuevos segmentos fetales al ca-.
cérvicosegmentario, el cual se encuentra cada vez mas' dis-
do y .con sus paredes mis adelgazadas, hasta que por fin
en el punto de menor resistencia.

En el trabajo de parto normal, la fragilidad del segme
inferior no esta sometida a prueba que no pueda soportar g
éxito; con la retraccién del miisculo del cuerpo uterino la d§
tensién segmentaria se hace cada vez mayor, permitiendo qi
nuevos segmenitos fetales sean alojados en ella, en su progresit
hacia el exterior; el anillo de Bandl asciende progresivames

" marcando el limite entre la zona activa y la pasiva. 3

b Otras veces el mecanismo es diferente: El segmento ute-
inferior estalla, por limitacidn de su extensibilidad conse-
a a la fijacién del cuello, entre la presentacién y las partes
5 'de la pelvis; es el desgaste Perforante de Breus [Este
aste por compresién desempefia papel importante en el
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: . Los medios de fijacién del utero ofrecen siempre una ¥
sistencia. superior a la energia de retraccién y del juego equil
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- PO .
1 —Estrechez pélvica L ‘
: 2 — Presentaciones anormales, en especial la transversa,
lirente, cara, occipito-posteriores, etc. g -
e g’—~Eﬂxc’eso de volumen de la presentacidon: feto gigante,
fombarazo multiple, etc. - -
' 4.Procidencia de miembros. ) )
; 5.—Monstruosidades: hidrocefalia, fetos unidos por el dor
eltc' I L 4 -
& 6.—Tumores previos: Quiste del ovario enclavado, fibro
as uterinos, placenta previa, carcinoma del cuello o del cuerpo

terl];?---Altera)ciones del eje longitudinal del utero: retrover-

thecanismo de' ias rupturas ¢omplicadas que interesan vefjiga, |
recto, etc, ~ ' .

ETIOPATOGENIA DE LAS ‘RUPT/URAS TRAUMATICAS.

Se presentan al distenderse 1a cavidad uterina, en especial
el segmento inferior por maniobras internas, cuando se practi- |
can operaciones en las cuales se usen instrumentos (forceps, ]
basiotribos, tijeras, etc.) ; con los que accidentalmente se lesio=]
nan las paredes del titero; o bien son prolongaciones al seg:
mento uterino inferior, de rasgaduras de la vagina o del cuello ,
uterino; el uso inadecuado de ocitdcicos que aumentan la fuer- |
za de contraccién o como resultado de la agresién por agentes { Bion o anteversién del utero gravido. . o .
externos. Pueden actuar con ¢ sin Ia presencia de las causas ] 8.—Adherencias uterinas con lag visceras -vec1pas o con
que contribuyen a la ruptura espontinea. , g b . ed abdominal (ventro-fijacion). o
3 9.—Cicatrices uterinas: que por carecer de elementos e ais

cos, no permiten una distensién muy g_rande y crgalnc.ﬂc;; dg
#anto gran predisposicion a la dellnsce.ncm, en especia ndo
. placenta se inserta en ellas; cicatriz xco’ns_e@tmva a rulp8 i
nterior. (Ruptura uterina recidivante). Scipiades repo‘rta\ a
os en 11 suturas, miomectomias, legrados, etc. ' .
3 10 —Degeneracién adiposa, hialina, fibrosis o lesiones ate
gom del miometrio, etc. | 7
j mat101‘°’.a—s-Adelgazamiento de la pared debidq a pla;cel}t‘:a,g a,dhte-.-\
tes o acretas, que necesitaron sa.lu!mbra:mnen_t.o- artificial, etcs
12.—Adelgazamientos y lesiones consecutivas a procesos
ticos puerperales. -
13 ~—Edema del segmento inferior, ) . 4
. 14.~Necrosis por, compresion en trabajos prolongados.
~—Atresia vaginal, etc. e
ig.——leacientes gon albuminuria en las cuales la friabilidad
i ' ncuentra aumentada.
u:;io—-ginel‘rllainacién de varios factores: generalmente }a. cau-
nol se encuentra aislada y la reunién de dos o tres de ellos

fonstituyen casi siempre la regla.

ETIOPATOGENIA DE LAS DEHISCEN CIAS EN EL PUER-}
PERIO DE SUTURA POR RASGAI_)‘U!RA UTERINA, PREVIA |

Al efectuarse la sutura de rasgadura -uterina con catgut
cromisado. (que es lo corriente) puede quedar incluida en uno 4
de los puntos, una o mis ramas colaterales de la arteria ute- §
rina, con lo cual se establece la hemostasis; aproximadamente 2]
los 14 dias o después se inicia la reabsorcién espontinea deldl
material de sutura, si la cicatrizacidn de los bordes se estable-
Cid perfectamente, no pasara nada, mis cuando los tejidos han §
quedado desvitalizados, los vasos que previamente habian que-§
dado ocluidos se abren nuevamente empezando a sangrar ha-
cia el peritoneo o a la cavidad uterina, en el segundo caso ést
se acumula inicialmente en dicha cavidad, pero al contraers
el 1tero por el cuerpo extrafio que representa 1a sangre acy-
mulada, esta es expulsada hacia la vulva en forma indolora, §
brusca y sin causa aparente desencadenante, cediendo espon-;
taneamentte, lo cual es debido a que la iconfraccién utering hace 3
hemostasis fisiolégica al comprimir los vasos sangrantes, esta

/1o es perfecta y la hemorragia continiia, aumentando - progre-}
:sivamente en la cavidad uterina, por lo cual se presenta nue-
va contraccidn y en esta forma se repite el cuadro, 2

}  FACTORES ETIOLOGICOS DE LAS RUPTURAS
: : : J ATICAS. -

FACTORES ETIOLOGICOS EN LAS RUPTURAS TRATMA *
o FSPONTANEAS' ‘ ' 1.—Versién por maniobras internas es la causa mas fre-
. Son las que resultan de fuerzas naturales supranormalesy
del parto o de alteraciones morbosas del miometrio. : Beiles”, : '
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2~—Gran extraccién pelviana.

3.—Alumbramiento artificial, |

4.—Fetotomias.

5. —Aplicacién de forceps dificil.

6.—Taponamientos uterinos.

’g——gajt: con dilatacién cervical incompleta.

~=Dilatacién manual artifical ripi i 2 eci ji i

descr;’ditg sgg"t‘m e artt ;- al ripida que ya ha caido en | 3 érganos vecinos (recto, vejiga, vagina, etc).
e ncisiones de D‘ilr§',en‘ que se propaguen al segmento !

10.—Uso inadecuado de ocitécicos.

11.—Tr i e di e 1
da, efc. Traumatismos uterinos directos: henc_ia, golpe, cai-~ |

es decir que interesan sélo la mucosa y muscular, respetande
{ la serosa; o extramucosas, quedando integra la capa interna del
- fitero o mucosa. '

Pueden ser a la ve2 simples, es decir que interesan unica-

- Las rupturas del cuerpo asientan en el fondo, caras o bor
i des uterinos, mientras que las del segmento inferjor son mas
[ frecuentes en la cara posterior y borde izquierdo del utero,
| aunque pueden encontrarse en cualquier parte. '

En las rupturas completas, que son las mas frecuentes (60
a 80%), el contenido uterino puede pasar en parte o en su fo-
*talidad a la cavidad peritoneal, estando esto en relacién con la
i extensidn de la ruptura; se encuentran en dicha cavidad: san-
b gre, liquido ammiotico,, orina, vermix caseosa, feto, cordén y

g1 Los factores etiolégicos que concurrieron 4 1a produccién
~¢e la ruptura uterina, en un anilisis 'de 160 casos estudiados |
por Merz, fueron en orden de frecuencia los siguientes: 4

Pelvis estrecha .. .. .. .. .. ...... 0%
Presentacién transversa abandonada .. .. 26%
Intervenciones operatorias .. .. .. .. .. 21%
Hidrocefalia .. .. ., .. .. .. .... .. .. 18%
Presentaciones anémalas y exceso de volu-

menffetal .. .. .. .............. 10%
Traumatismos .. .. ., ., .. .. .. .. e 5%
Tumores Previos .. .. .. .. .."...... 3%
Ascitis .. .. .. .. .. .. .. .. e ve oo 1%

| a través de la solucién de continuidad en la cavidad uterina;

kK lugar, - v .
‘Direccién : pueden ser longitudinales, oblicuas, transversa’

 mentos anchos o visceras vecinas.

" menos ripida que cuando se hace en plena cavidad peritoneal

| y tiene tendenciz a coleccionarse formando thematoma subperi-
 toneal o intralifamentario mas o menos voluminoso.

- ANATOMIA PATOLOGICA,

Localizacién : Las soluciones d'e conﬁnﬁidad ' tan |
se presentan |

en el cuerpo, segmento uterino inferfor o som mi ir
. segmentocorpéreas. = 7 mixtas, s decir |
Durante el tfabajo de parto el 90%v'se en el

rante presentan en el !

segmento inferior, y el 10% son mixtas o se localizan en ‘el
cuerpo. ' ‘ o |

i edematosos o equimdgticos; y excepcionalmente pueden ser ne-
i tos, , .
) ‘g 3. e * o Las rupturas incompletas corrientemente se acompafian de

, Profundidad: Pueden ser completas o incompletas, en el | f hematoma subperitoneal, que posteriormente puede romperse.
primer caso interesan las tres capas de tero (mucosa, muscu- | g v ‘ ‘ ‘ i
lar y serosa), poniendo en comunicacién la cavidad uterina con }
la abdominal; en el segundo caso pueden ser subperitoneales, 3

— 2 . E

M
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“mentte el Gitero o complicadas y en éste caso se extienden a los-

3 placenta, o bien el epiplén e intestino delgado puede penetrar -

b en las incompletas dicho contenido uterino permanece en su .
k'les o mixtas (en L. V. T. etc) extendiéndose o no a los liga~

Cuando alcanzan los ligamentos anchos la hemorragia es

Nimero: Pueden ser tinicas o milltiples, siendo mas fre:
[ cuentes las primeras. Los bordes de 1a herida son irregulares,

Extensién: Es muy variable, pueden ser desde uno o mis
 centimetros, hasta rupturas que se extienden del cuello al fondo i




i1 ag adherencias son mis frecuentes en las corpbreas;
E Brault en un estudio al respecto encontrd:

3 11% en segmentarias.

36% en corpdreas.

del Bitero y por consiguiente pueden presentarse todos los grados’
desde una simple dilaceracién hasta la ruptura franca.

FIRECTENCIA 20— 1a cicatriz no queda en la porcién contr:?}ctil del ﬁte'ro.
l E1 porcentaje de dehiscencias en 121 casos de cesareas -estud-la.-
b dos por Pérez y Echevarria de Buenos Aires, es ¢l siguiente:

A ' Segmentarias® 4.82%

Corpdreas: 5.26%

Segun Merz el 94% de rupturas sobrevienen en multipa=

' ‘r/a.s, dando una relacién de 8 a 12 multiparas por cada una ob-

servada en primipara. Freand sefiala 1 caso en primipara por
cada 100 multiparas. . :

: 3°—FEn la cicatriz de la cesirea corpdrea predqmma» elﬂte-
iido laxo conectivo, mientras que en la segmentaria el tejido
fel fibroso. . o
3 4°—Las infecciones locales son mas frecuentes en las_ ce-.
sireas corpéreas, debido a la aspiracién de loquios de la cavidad
buterina a la cavidad peritoneal.

La incidencia en el momento del parto es variable y dife:
rente en cada estadistica, dependiendo de mjiltiples factores,
siendo los mis importantes:

" 1.~—La higiene defectuosa durante el embarazo.
2.—Falta de control prenatal, ‘ )
3.—Mala asistencia durante el parto, etc.

A continuacién expongo lag siguientes estadisticas encon-

Sin embargo, hay autores que aseguran que la incidencia
tradas por los diferentes autores: _

fos mis o menos igual.

Bandl, de la clinica de Viena .. .. .. 1:1183 partos .

Churchill .. .. .. ..., ........ 1:318 partos JSINTOMATOLOGIA. / |
v f:;::gi;i:d de Bgrlin S 112:.13&2) giﬁg:’ Las rupturas del iitero en el trabajo de parto, generalmen-

ke se acompafian de un periodo. prodrémico, durante el cual de~
Bbemos hacer el diagnéstico, tan importante de comocer como
] de la ruptura efectuada sobre todo de'.sde el pl_mto de vista
Bbrofilictico, ya que su conocimiento evita un riesgo m.ortaL
flanto para la madre como para el feto. ,

Jolty .. .. v, .. .. .. ve oo oo 0.30:1000 partos

1

Hospital ~ Afie No. de Ruptu.Frecuen.

parfos ras oia Los sintomas de Inminencia de Ruptura se presentan es-

ecialmente en las rupturas espontaneas, aunque desgrauada‘x-.
1ente no siempre existen.

" Brierton , _ _ . ' |
o Bellevue Hospital 1932.1946 111,753 57  1:1961
Bngram, Carter Duke Hospital . 1950 16654 13  1:1281
'Hammerschlag Harlem hospital 19371954 55192 20  1:2959
' | Total 183599 90  1:2040 |

Por lo comiin se trata de una multipara, después de varias
oras de trabajo, con contracciones uterinas subintran’tes, dolor
dominal o lumbosacro que persiste en los cortos intervalos
e reposo; la paciente se tencuentra’intranquil?. y m,alhumo;ada,
que el parto mo progresa y el dolor es t:onltmgo‘,'hace esf.ugr-
expulsivos aiin encontrandose la presentacion ’alta,' solicita
Eeiteradamente que se le alivie, hay leve hlperpu'ex_m., signos dc.a‘ '
leshidratacién, la respiracién es irregular, el pulso acelera

0, etfc, AR S
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Respecto a la frecuencia de dehiscencias por cesirea pre-
" .via, pravalece hoy la opinién de que la cesirea baja o segmen
taria ha disminuido notablemente Ia frecuencia de este acciden-
te, lo cual se debe probablemente a:
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Al examen obstétrieo: ‘ S Lo

El utero se encuentra duro, de consistencia lefiosa en ‘el
fondo, sensible a la palpacién, el segmento inferior distendido,
da la impresién de vejiga llena y es la parte mis sensible del
atero, ‘ -

No se pueden percibir con claridad los distintos segmentos
fetales, el foco fetal se encuentra acelerado, irregular o no exis-
te, con la distensién progresiva del segmento inferior el anillo

- jandose del pubis; Frommel ba indicado que cuando el anillo
de Bandl llega al ombligo la ruptura es imminente. Segin sea
la naturaleza del obsticulo, este anilo se comvierte en oblicuo,
-debido a que Ia distensién segmentaria predomina en un lado
© bien ‘es transversal, cuando las resistencias y fuerzas activas
se mueven por igual a cada lado de la linea media.

- El anillo de contraccién aparece como un cinturén estre-
cho, formando un surco que da al dtero la forma de Reloj de
_. Arena, éste se presenta visiblemente dividido en dos partes: La
superior que corresponde al cuerpo de consistencia dura aplica-
da estrechamente al feto y la inferior que corresponde al seg
‘mento inferior amoldada sobre el feto, pero de consistencia
~ . blanda y al inflarse como balén se proyecta en el hipogastrio
- claramente durante las contracciones. '

.- rigldos de las regiones inguipales a los bordes laterales del ite-
- ro, dando la impresién de Cuerdas de Violén, conociéndose al

. anillo de contraccién y ligamentos redondos palpables como sig:
- no de “Bandl-Frommel”, :

Es frecuente que se palpe mis ficilmente un Hgamento
- redondo debido a cierto grado de rotacién del itero sobre su eje.

i

La direccién que el itero adopta es oblicua de a‘.rfrib.ak a
~abajo y de derecha a izquierda, oblicuidad que es poco marcada

quierdo. ‘

tura, lo cual se conoce como signo de Sweifel, el mas alto co=

1
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de Bandl asciende cada vez mas acercindose al ombligo y ale- |

Los ligimengtos redondos se palpan tensos y> ‘dolorosos, di- i

en la mayoria de los partos normales; como consecuencia 16gi~ '
ca, la distensién del segmento inferior es mayor del lado. iz~ i

Los ligamenttos redondos estan por lo tanto a diferente al- |

:‘ i bredistensién; y
i de al lado de mayor estiramiento y so én
1 zezfxoclilicﬁo lado en el cual 1a ruptura es vma,s frecuente. .

iPinard ha sefialado como signo poco fr?c"t:,xlenteu :{iei:g:, o
L 1a pared abdominal. El examen vag;nal es va?:ciozzs e e,
| se: bolsa ser inea en las presen «

[ contravse: bolsa serosangul as | tacom e omple.
3 i veces violiceo, dilatacion 1n

L. cuello uterino edematoso, a vece: ; omp

| ta, bolsa de las aguas rota o piriforme, presentaciones viciosas,

- tumores previos, etc. : :

Ocasionalmente por sufusiones vesicales oqna_sangmno
i lenta. )

i RUPTURA PROPIAMENTE DICHA:

i6n-de continuidad la paciente ex'
- : tablecerse la solucién-de continuidad la paf E
E‘perin‘:f‘ea:l‘ta: :lolor abdominal agudo, de caracter sincopal, cuya
! izacién corresponde al sitio de : 4 S
3 iloac.;hsz;x;azcién.de desgarro interno o de que algo se ha fietra.
bil .‘ mado dentro de la cavidad peritoneal, .

' ia apidamenté y
i - gen frecuencia se altera rapid:
Bl estado B lojos niuseas, meteorismo, etc.

L aparecen sintomas reflejos: vomitos,

L éiés, so.bre todo cuando se trata de

* En ofras circunstan > ) lo s » o
l dehiscencias de cicatrices por cesireas previas, 1a paciente s

o no ligero malestar, el pulso y la ~rp1:es1én grterma.l 1?3:3:: n::nr
. normales, no hay dolores de parto, el utero se pat.llpac.l . acéideﬁte ,‘
te blando, no siendo raro que nos, demos cugn‘al r:alii-ado ple:
! 2436 horas aun mais tarde, en un acto op?}'a}to';: calizado con
A u:‘{ diagnéstico diferente, como obstruccién i es' cesé,.rea b
1 veces sobre todo en las dehiscengms de cmca:tnz por aapelaghin 3
b mentaria, el diagndstico se efech'rfx. al pmc_tlcar uulaia se VA oo "

rea y encontramos que la incisién anterior s«t’. aiasglxz ek
b después de disecar el colgajo ve§ical se encu:ixm ra.nt las ru:ptﬁra. ‘
s cntoe, puaiments bt K e g en s
t mi ms. de longitud, ' .
b '::\?ifi:; pz‘eia"itso:ea,l, lo que es debido a la relativa falta de vascu
 larizacién de la cicatriz.

g

Costa, insiste en que los sintomas no son smepre alar-v

L mantes. | : L o

i - ié las contracciones uterl -
jentemente hay supresién de > (

[ nas S:;?: todo en lag rupturas totales, pudiendo desaparecer

3 1 .
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la ruptura y en ocasiones: - -




.

‘ 0 : ‘ i6 i ~ cién puede encontrarse
el dolor quedindose la paciente en estado de alivio, lo cual es | £ A la 'exploz:aciion v:.gllx}:cl},liaz, :,;;’se;:’al;c::; pa e
indice de mal pronéstico; es la llamada “Calma Traidora”, este § encaj ada, 'sir: fa:ﬁ leneezscgn rechaz f,ue}a aberse alejado del ootre
dato es digno de tenerlo en cuenta, aunque no tiene valor abso- $ chonsm‘mel‘{ge Ztrcomtraxrse T tootre o rasgade; en este il
- luto, ya que puede presentarse contracciones después de Ia Tup~ “ ‘:i‘::ooéfgl: e o aagarss 1s e Aiart Pl
k'?al.;ailc;iaidl u;er;'tooizgf‘sg completamente hasta qug ¢l feto pasa a l1a ¥ mento uterino inferior y generalmente se trata de rasgaduras
i ' " extraperitoneales.

Es frecuente el cambio de la presentacién fetal, sobre todo
en las rupturas extensas y totales, con salida del feto! de 1a ca-
vidad uterina; cuando esto sucede, las diferentes partes fetales
- 'se palpan muy ficilmente bajo las paredes abdominales, encon-
- trandose mévil la presentacién, lo cual contrasta con la fijeza

en ¢l periodo de inminencia.

La revisién de la cavidad uterina, desspué_s d.e la e.xtra.ccm‘n
fetal puede revelarnos una solucién d_e fconhnuldagdqug g;mg
l'o no en comunicacién la cavidad ut?,nn-a. con la a 'Oir’lmd;e'm
L bien, demostrar la presencia de asas intestinales o epiplon

f.tro de l1a cavidad uterina. :

, R Ocasionalmente puede observarse crepitacién, sobre .to'do-

Al lado del utero que se encuentra contraido, desviado ha- suprasinfisiaria) lo cual es mas frecuente en las rupturas i

cia la derecha o izquierda, se palpa la presentacién; la palpa- c

- <ién del utero despierta dolor sobre todo a nivel del desgarro;
sin embargo, no siempre es posible palparlo por haber quedado
en situacidén posterior. .

encia de la invasién del tejido subperitoneal por microorga~
nismos anaerobios.,

-

) La presencia de sangre, orina, o liquido amnidtico en la
cavidad peritoneal, puede descubrirse por la matidez despla-

zable en las partes laterales del abdémen, pero este signo no es
' constanite.

Hlena y sea la consecuencia de un hematoma voluminoso.

No siempre se presenta el cuadro clinico cqn ft\od;;:u co:;

Bteio sintomatico, especialmente en las rupturas tra:a_md cas; ylfo

ue la paciente por lo comin se ?Pcuentra ax}est;s;:a,. gem °
al después de cualquier extraccion operatoria, debe sis

Igualmente es de comiin observancia la ausencia de rui- . ‘ !
: fiicamente revisarse la cavidad uterina, aunque la paciente no

dos intestinales por parilisis refleja ‘como consecuencia de la
Ley de Stokes. ‘ ‘ : - aue cal-
‘ . ya que es mas grave error pasar por alto una ruptura que cau
Ausencia de movimientos y ruidos fetales. fsarla. ‘

Se han observado casos en que el pg.rto ha terminado de
ina manera espontinea, lo cual es excepciondl y se obsetva en
upturas incompletas. .

Hemorragia vaginal corrientemente no copiosa, la sangre
- s negruzca y de consistencia viscosa, aunque puede faltar com- |
pletamente. £ | |
| | En los casos de rupturas uterinas atipicas, hay autores
mo Lazarevic que recomiendan para esta‘blecm: el dlagnosélcgr
idministrar preparados ocitécicos, con lo c.ua.l, atin con La admi
Histracién de éstos, las contracciones uterinas permanecen au-

Colapso con los signos de aﬁemia. y choque.

. Por irritacién diafragmaitica a consecuencia de la sangre |

. derramada en la cavidad peritoneal o a la presenicia de gas libre, §
. puede la paciente referir dolor en los hombros. '

: n esta manera de proceder.

En las rupturas incompletas los signos y sintomas son a
ces muy vagos, en las rupturas extramucosas, las cuales son
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. Otras veces presentan dolor irradiado al muslo, 1o cual es
debido a distensién de los ligamentos anchos, por la sangre acu- .
mulada dentro de sus hojas. 3
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completas, debido a enfisema, que probablemente sea. conse”

Puede encontrarse tumefaccién renitente que simule vejiga

licuse ningiin sintoma o signo de.los referidos anteriormente, .

entes. “Signo de Roehne”, Actualmente mo se estd de a.cuetdo’




¢ ya que cuando sale al peritoneo, el desenlace fatal es menos
[ rapido que cuando queda retenido en el atero (en igualdad de
b extension de la ruptura), debido a que los bordes de la herida
i pueden momentineamente unirse, como consecuencia de la re-
f traccion del itero. S : ’ '

excepcionales pueden manifestarse por cuadro de hemorragia
interna, los otros signos faltan, ya que la cavidad uterina esti.
intacta, La puncién del fondo de saco de Douglas puede ser
util en estos casos. - o ,

Las rupturas subperitoneales son mis frecuentes; su cua~
dro clinico es mas definido; los sintomas son menos acentuados
que en las' rupturas completas, ya que’el feto no pasa a la cavi

- dad peritoneal; el ditero por lo comin no pierde su forma, la
crepitacién gaseosa es mis frecuente, pudiendo observarse he- |
matoma suprapitbico; Ia revisién de la cavidad uterina demos-
trard la solucién de continuidad, la cual no permite el libre paso
del dedo hacia la cavidad abdominal, ya que éste queda detenido
por una membrana elistica que es la serosa. Por lo general,
el cuadro clinico pasa inadvertido durante el parto, y no es sino
mas tarde, cuando se hace aparente, '

5*—S8i es completa, subserosa o extramucosa. ,
: 6°-—Si es del cuerpo en su porcién intraperitoneal o del .
& segmento_ inferior en su porcidn extraperitoneal, ya que en el
F primer caso, si la paciente no muere de choque o hemorragia,

{ la peritonitis generalizada es mas frecuente, sin embargo se
L han reportado casos excepcionales en que la paciente tuvo ana
kcuracidn espontanea. :

N

, Existe la posibilidad de que la paciente con tratamiento.
¥ quirirgico salga adelante en la primera oportunidad y mis tarde .
- fallezca por hemorragia interna o mixta, por dehiscencia de la
sutura uterina o deslizamiento de una ligadura de los vasos

Cuando las pacientes son examinadas en el puerperio in terinos. 3 ,

medijato, mediato o tardio, pueden encontrarse en las condicio-
nes siguientes:

v

, De 23 casos reportados por Scipiades, comprobados por

: . s bautopsia la causa de la muerte fue la siguiente:
1°—Asintomaiticas.

- 2%—Con hemorragia vaginal. . R Infeccibn .. .. .. .. .. .. 52%
 3*—En franco choque por hemorragia interna, externa o Choque y hemorragia .. .. 48%
" mixta. ' ' S ) ’

,.._.-———%_._‘ . X ), -
' Generalmente la muerte por hemorragia acontece durante

las primeras horas, aunque ocasionalmente puede presenfarse
joentro de las 48 horas y alin mis tarde; la terminacién fatal por
ifeccién puede acontecer unos dias después.

4°—Con pgritdnitis franca.

Los antecedentes y la exploracién uterina darin el diag;
nostico. , . ‘ ' '

el o gl L b

EVOLUCION: : \ B
! | RONOSTICO.

Es muy variable ipero corrientemente breve, si el diagﬁés- 1
tico no se efectiia precozmente la paciente fallece por hemorra-

: : -Por lo que a la madre respecta es grave, pues aun tratadas
gia interna, choque o bien por peritonitis.

rectamente, la mortalidad es elevada, sucumbiendo un 33%,

ctualmente fcon los progresos de la ciencia y la atencién en

entros especializados, la mortalidad materna se ha reducido

‘ minimo. Maisel, en un-estudio durante 10 afios reporta elr
2%, Eastman, el 42 a 53%, no especifican si han tomado en
enta las dehiscencias intompletas de cicatrices de cesareas

eriores. . ‘ ‘ :

Como se comprende depende de miltiples factores:

1°—Extensién de la ruptura.

2°—Numero. : ‘ - :
3°—Integridad de los vasos uterinos. B
4°—Salida o permanencia del feto de la cavidad uterina.

— 33 —
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“tores expuestos en la evolucién y se ha demostrado que las,ru.p-

turas completas son mais graves que las extramucosas:y estas,
mas que las subperitoneales; las laterales mas graves que las
de las caras uterinas, siendo aiin mas serias las complicadas
con lesiones viscerales. '

Pese a que la paciente sobreviva, el prondstico siempre es
sombrio, pues en el préximo parto queda en peligro su vida,
si en la primera ocasién no se practicé la histerectomia o la,
esterilizacidn. . . o . »

favorable, pues a menos que se extraiga inmediatamente, pere-
cerd ineludiblemente por asfixia consecutivaa la separacion. de
la placenta o a la disminucién marcada de la circulacidn placen-
tatia, por retraccion del utero. En un estudio del Johns Hopkins

. Hospital sobre mortalidad fetal, en -pesos que ascienden arriba
de 1,000 grms. en 26,776 nacimientos; atribuyen a la ruptura ute-
rina el 32%, distribuyéndose de la siguiente manera: 1.1% antes
del trabajo de parto y 2.1% durante el trabajo.

En los casos de 'rutptura incompleta o co‘mepleta'de pequeia

extensidén, sin que se afecte la situacién intrauterina del feto,
éste puede sobrevivir, sobre todo cuando se emplea terapéutica

especializados, bancos de sangre, departamentos de anestesia;
etc. : '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN EL PERIODO
DE INMINENCIA

to uterino inferior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
RUPTURA CONFIRMADA: -

ciar el cuadro clinico son:
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. En <l prondstico hay que tener en cuenta los mismos fac: -

i ORMALMENTE INSERTADA:

*.

Respecto al prondstico fetal, es ain mas ‘sombrio y des-

oportuna y precoz, la mortalidad fetal es alrededor de un 80%. A:
El pronéstico ha mejorado gracias al establecimiento de centros

Con el TETANOS UTERINOS: no hay ascenso al anillo
de Bandl, hay ausencia de distensién y sensibilidad del segmen- §

Las dos condiciones Obstétricas con las que se debe diferen-'§

R e T R R e T T RN el N

- N

-Antecedentes de hemorragia del tercer frimestre, indolora,

I generalmente nocturna, a repeticidn, de intensidad variable, an-
f menta con las contracciones uterinas; el utero no es sensible
la palpacién, el estado general esti en relacién con la cantidad
Lde sangre perdida por via vaginal, no hay alteracidn de los mo-
fvimientos fetales o del foco, signo de Bandl Frommel, ausente.

A

ESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA

El diagnéstico se establece por la ausencia de traumatis-

fmo, emocidn, coito o toxemia: edema, hipertensién arterial y al

buminuria; el tero es de consistencia lefiosa y crece progresi-
ramente a consecuencia del hematoma retroplacentario, no hay
signo de Bandl Frommel, S

\

Debemos considerar :
1*—Tratamiento- profilactico.
'2*—En el periodo de inminencia.
*~—En la ruptura confirmada.

RATAMIENTO PROFILACTICO:

‘f°*—Propaganda intensiva para la$ madres, invitindolas a
conicurran a centros especializados de Maternidad, desde 1a’
mi;cién de su emlarazo; haciéndoles ver el peligro que entra-
la asistencia por empiricos, sobre todo.en pacientes con ci-
triz uterina previa: cesarizadas, suturadas de rasgadura.
- 2°—Limitacién del uso de Qcitdcicos por personas ajenas
gremio médico. o o s
- 3°—-Abstencién de intervenciones ‘intrauterinas, instru-
entales, etc., en casos de hipertonia uterind. . i
~4°—Insistir en que se substituya la operacién cesirea cla-
2 corpdrea, por la cesirea segmentaria. e :
5°—Realizacién de intervenciones obstétricas con seda-
n profunda (éter). : . '




6°—evitar trabajos prolongados, precipitados, asi como pre-
sentaciones anormales. : ‘
- 7e—Vigilancia  constante durante el frabajo de parto,

~ 8*—Llenar todos los requisitos necesarios antés de practi- |
car intervenciones. - - o ‘

" omplicadas, las extendidas a los parametrios, cuya hémo‘g-
&asis es muy dificil o imposible de efectuar. Por lo comun
f£alla este procedimiento.

La sépsis uterina es una contraindicacion de la sutura;
ay autores que estan en completo desavcuefrdt‘)‘;on esta mane-
82 de proceder, objetando que la conservacién de un. ‘tero
Eon cicatriz, Jo comin es que ceda en un embarazo poste-
brior; sin embargo, existe con este procedimijento la posibili-
kdad de nuevos embarazos, sobre todo cuando se trata de una
mujer que no ha tenido hijos.

TRATAMIENTO EN EL PERIODO DE INMINENCIA:

Sedacién inmediata de la paciente e intervencién por via |
alta con anestesia profunda - (éter).:

.Representa una excepcién el caso con feto muerto, en el 1
cual. puede encontrar indicacidn las operaciones mutiladoras:’
fetotomias * es necesario siempre que el caso.sea solucionado por §
un operador hibil, de lo contrario las consecuencias pueden 1le-
gar a ser funestas, ya que son operaciones muy peligrosas de §
realizar. Las principales indicaciones de fetotomia, son aque- §
Hos casos con gran septicidad uterina; sin embargo, en estos
casos se puede practicar Cesirea seguida de histerectomia.

» El otro brocedimiento es la Histerectomia, que es la con-
fducta mis aceptada, sobre todo cuando se practica histerector
linia total. : .

La histerectomia tiene a su favor:

19—-Hemostasis mas segura.
29— Supresién de un foco septico.
3°—Ausencia de repeticién del accidente,

-

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA CONFIRMADA :.

Generalmente es suficiente la subtotal, pero cua_ndo es”
4n afectados los fondos de saco, la mis indicada es la total ]
os autores opinan que se debe hacer total siempre que sea po-

Preparar inmediatamente sangre en grandes cantidades,}
canalizar una vena y preparar sala de operaciones, contando |
con anestesista competente; tratar el choque, durante el acto §
quiriirgico, la paciente debe estar recibiendo sangre (en mu-§
chos casos se utilizan varios litros). o '

Tiene en su contra; .

19— Mayor habilidad por parte del cirujano.

20—_Mayor duracién del acto quirtirgico. o
30—_Posibilidad de lesionar el ureter, provocando fistu

. ~Efectuada la laparotomia tenemos dos r‘ecﬁrsos para lo-§
‘ ‘ * las, etc.

grar la- hemostasis:

' 1~Sutura.

En las rupturas del tutero deben usarse antibidticos en
2 —Histerectomia.

" na forma amplia. La extraccién fetal por la via mnatural con
Miagnostico previo de ruptura uterina debe desecharse, ya que
hay quienes aconsejan esta conducta, interviniendo despues
hor 1a via alta. ' : o

Se procede a suturar en casos muy seleccionados, cuan’
do los bordes se prestan a ello, la irregularidad de éstos no es
obstaculo, ya que préviamente pueden regularizarse con tij
ras; en esta conducta a seguir tiene mucha importancia la lo=g
calizacion de la solucién de continuidad;.son aptas para este
tratamiento conservador: las del cuerpo y parte alta del se
mento inferior, las situadas en la parte baja, sobre todo I
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'De‘ ‘Lee y Greenhill, recomiendan cuando el “tratgmiento
sutura, practicar la esterilizacién tipo Pameroy,l en vista del
ligro de que se repita la rasgadura en gestaciones subsef
entes. ‘ ) v
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PRESENTAC;ON DE CASOS CLINICOS Y COMENTARIOS: OPERACION: HISTERECTOMIA ABDOMINAL
| ' - ] i SUB TOTAL: _

CASO NUMERO 1 Récord No. 3
o ' r‘ e 3547/5 7 Se cbserva hematoma subperitoneal pequeiio en la cara

| anteroizquierda del segmento inferior, que corresponde a rup-
¥ tura de 5 cms. de longitud, en el borde derecho se observa ras-

JF.0.C. de 34 afios. G:6 P:5 A: O:
ﬁ MOTIVO_DE INGRESO : Contracciones uttériﬁas fuer- j adura mayor.

tes, \cada 30 r;unuvtos, embarazo en curso de la 36 seimana, fo

co_regular, dilatacion: completa, presentacién Podilica (S.I.- !

I.A), con Procidencia de Cordém,

Alta de la paciente en buenas condiciones al 10° dia.

§ COMENTARIO:
QPFRACION*' . Caso de ruptura provocada probablemente ial deflexio-
narse los brazos, hubo error al no proceder inmediatamente
después del acto operatorio a efectuar revisidén de cavidad ute- -
¥ rina. Existe la posibilidad de que-la paciente haya ingresa
E'do con el fitero roto, en vista de 14s contracciones tan espacia-
§ das v la dilatacién completa. : :

Gran extraccidn Pelviana, anestesia trilene, éter,

Complicacién: Deflexidn de miembros superior fito |
AU N ) periores, exito 3}
con maniobra de Rojas, cabeza ultima con Moriceau, nifio :'i? '
vo, masculino, de 4.14 libras. ' ' v :
S .y ‘ o CASO NUMERO 2 Récord No. 6516/56.
. 'Alumb.ramlencto: Hemorragia uterina de 500 cc., atonia ] g , ' ' 4/
uterina que no cede con ocitécicos o presién abdominal, ] L RAF.S. de 32 afios, G:8 P:5 Az2.
REVISION DE CUELLO UTERINO: | MOTIVO DE INGRESO:
: Contracciones uterinas, evélﬁ‘ci()n 48 horas. 24 horas amn-
) tes dolores fuertes y frecuentes, refiere mucosidad tefiida de -
‘meconio y expulsién por la vulva de una substancia como hi-
i gado, durante el examen ausencia de dolores, presentacién
i transversa (AIID.A) embarazo simple, en curso de la 40
y semana, feto vivo, sufrimiento fetal, dilatacién 6 cms, -

" Integro, La presién arterial inicial: 120/70. después 70/40. §
~ TRATAMIENTO: | 1
Taponamiento vaginal y utesino.

EVOLUCION: . OPERACION : -
" Dilatacién manual de cuello uterino, versién por manio=

12 horas después se retira parcialmente el tapo'nam'iean .
’ 'hras internas, Gran extraccién pelviana, anestesia: trilene,

to, el utero permanece atdnico; hemorragia uterina cantida
300 cc. por Io que se procede a revisar Cavidad Uterina: pal- §
pandose en el segmento inferior pequeiia brecha de 3 cms de
lomgitud, en la parte anterior e izquierda. T

Deflexién de brazos, éxito con maniobra de rojas, que fue
ficil. Cabeza tltima, falla la maniobra de Moriceau, se ex-
ae con forceps de Piper, previo intento de dos veces y de in
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cc. de sangre; presidn arterial 50/30 mm3 Hg.
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CONDUCTA: Laparotomia, previa transfuéién de 1,000v‘




" . nifioc femenino, peso: 6.3 libras, apneico, muere.

AN

cisién cervical posterior a las 6 horas. PA120/70 cae a 80/40_5.3 . OPERACION ; | |
’ ] Aplicacién de fovce;;s medio bajo, ane_stesia_, trilene, éter,

Extraccién manual de placenta, despx:endimxento en ocol~ -
. pitosacra, nifio vivo, masculino, peso 7.4 libras.

~ Alumbramiento: artificial, sutura’ de cuello (Traquelo" E
riafia) : - :

L REVISION DE CAVIDAD UTERINA:

"REVISION DE CAVIDAD UTERINA: L ‘ E ‘ - g
o | : Se palpa ruptura subperitoneal, de 3 cms. de longxtufi, en
f1a cara anterior e izquierda del cuerpo uterino, Methergin iv,
| e1 utero se comtrae.

Se palpa rasgadura en la cara posterior, del 'ségmento “
inferior que interesa el fondo de saco de Douglas. L

Conducta: LAPAROTOMIA, QCONDUC’I‘A: LAPAROTOMIA:

1 Se encuentra el epiplén adherido al peritoneo visceral y
o 1a cicatriz de la cesirea anterior, la cual ocupa el fondo ute-
b rino, Cerca de la insercién de la trompa izquierda se comprueba
§1a ruptura de 3 cms. de longitud, se sutura en tres planos.

. Alta de la paciente en buenas condiciones al 8° dia puer
Eperio febril.

Presencia de hemorragia abundante en 1a cavidad perito-'}

- 'mneal, sutura de rasgadura vertical, irregular, total, de 10 cms. 4
de longitud, en la cara, posterior del segmento inferior, se com~ j
prueba rasgadura subserosa de 3 cms. de longitud en la parte }
posterior e izquierda del segmento inferior, s¢ diseca y sutu- |
ra. Alta de la paciente en buenas condiciones al 10° dia. ‘

- COMENTARIO:

‘COMENTARIO:

Paciente que llega en ultima instancia a solicitar aten- ‘
cidn médica después de trabajo de parto prolongado, con pre §
sentacién transversa.Varios factores influyeron en lavl“uptu-‘r
" ra: dilatacién manual del cuello, deflexién de miembros supe- A
riores, tentativas al aplicar forceps de piper pero probable: |
mente la ruptura fue consecutiva a la propagacién de la in-§
cisién del cuello uterino hacia el segmento inferior. ]

"‘-a ruptura se hubiera evitado al practicar una cesarea §egmen‘
itaria. En las condiciones que la paciente llegd, 1la mejor con-
fducta a seguir fue la efectuada,

' CASO NUMERO 4 Récord No. 1064/57.

!

CASO NUMERO 3 Récord No. 638/57.

B, P. M. de i?“aﬁos, G:2P:1 A0

MOTIVO DE INGRESOQO: Dolor abdominal, no como de
rto sino difuso, terebrante irradiado del apéndice xifoides al
yubis, se exacerba a la respiracién y palpacién, por momentos
‘presenta por paroxismos, embarazo a término, no hay mo
mientos fetales, foco presente, regular, tacto rectal doloroso.
se puede precisar dilatacién, altitud mas 1, temperatura 37.7

D.P.P. de 25 afios, G:2 P:0 A 0.

"MOTIVO. DE INGRESO: Contracc’ione’s uterinas ,dolbrosas.

~ Antecedentes: Cesirea corpdrea hace 18 meses por pre:§
sentacién transversa, Refiere dolores fuertes cada 5 minutos,§
duracién 35 segundos, al eximen: embarazo simple, a término
feto vivo, foco 180 regular, altitud, mas 1, bolsa rota, dilata]
cién completa, presentacién occipitosacra,

r comadrona empirica, quien efectud maniobras intravagi-
hales, presién abdominal y una inyeccién (ocitécicos ?...) con 1‘0
fue aumentaron los dolores por espacio de dos horas, despues
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- De haber la paciente solicitado atencién médica oportuna, -

shidratacién moderada, Anfecedentes: Tratada previamente

lo cual se suspendieron quedando con el dolor referido.
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ura espontinea de membranas 18 '§
iﬁg ;ifeE,OZbIggxl;ll;;, tl;il:o r?lterg hipertdnico, doloroso a la f al examen: enferma palida, que]andoigscunsstantemente, vo-_-
palpacién lo que impide diferenciar partes fetales, a nivel del § : mxtand;smucomdad btlanq;l?ﬁlga’i’oputlso 501' mln;ﬂO,;;Spllra_
fondo y angulo derecho del titero el dolof es masg intenso sin- ; cmnes presion arteria /i emperaturd axilar en
tiéndose -una hgera crepitacién como bola de nieve, Antece: . i -gua saburral deshxd»ra'ta.clon. :
dentes: primer nifio muerto, trabajo de parto 72 horas,

Presién artenal 110 /60 Abdomen prominente doloroso, con contracciones uteri

{ nas deblles contmuas, dificilmente se palpan miembros . feta-
'j les por arriba del ombligo, en la regién infraumbilical el ute-
E ro se encuentra tenso y doloroso, no hay foco, prescencm de
£ mano ‘derecha en la vulva y cordén cianético en vias de des-
‘composmlon, presentacién transversa, (A.I.D.D.A) se admi~

DIAGNOSTICO:. Embarazo simple curso de la 40 sema- §
na, Ruptura utenna subserosa.v

- OPERACION: LAPAROTOMIA.

Cesarea segmentarla transpentoneal 3 ro contracturado
Se extrae feto vivo, en pésimo estado, con mecConio y pus §
fétido, extraccién manual de placenta, se. administran ocitdci- ; 4
cos, dando masaje uterino por mas de 10 minutos permane- ;
ciendo flaccido el iitero, se observa una brecha vertical total, {
extensa, en la’ cara postermr segmentocorpdrea que llega hasta E
el cuello, sutura en dos planos, recien nacido ‘failecido. Alta ‘
de la paciente en buenas cond1c1ones al 13 dia. :

I OPERACION: HISTERECTOMIA SUBTOTAL,
| SALPINGOOFORECTOMIA DERECHA.

Al incindir el peritoneo parietal, sale gas fétido, con liqui-
§ do sanguinolento, placenta ocupando la cavidad abdominal, se
& observa ruptura cérvicosegmentaria .en T de bordes muy_irre-
P gulares, cuyo extremo derecho llega hasta el parametno el cual
COMENTARIO: 1 esta 1nfﬂtrado de sangre Feto muerto
~Caso de ruptura “provocada antes de ingresar al hospital 1
‘a oénsecuenma de administracién de ocitécicos. De haber so- §
licitado 1a pacienfe atencién médica opotrtuna pudo haberse evi- ‘
tado la ruptura. A consecuencia de ésto y-en vista del enorme '}
nitmero de distosias registradas por el uso indebido de ocitdci- §
cos, el equipo médico de este centro logrd que la Direccidin Ge- §
neral de Sanidad Publica, interviniera en la venta de los mencio-
‘nados medicamentos, exclusivamente “bajo prescripcién Fa- |
cultativa, .

Alta de la paciente en buenas condiciones al 13 dia.
A COMENTARIO

. Caso de presentacidn transversa abandonada, mdlscutx
* ‘blemente las maniobras realizadas por comadrona empirica

b/ la cual puro haberse evitado de haber recurrido la paciente a
i la 1mc1acmn del trabajo de parto a solicitar atencién médica.-

CASO NUMERO 6 Récord No. 6253/56.
CASO NUMERO 5 Récord No. 7560/56 , / , 0

b M.P. de 22 afios, G:3 P2 A0,
V G deBOanos,G10P701 E e‘«_‘aﬂ08>i A
MOT)IVO DE INGRESO.: ﬁ MOTIVO DE INGRESO:

Ruptura de membranas con procidencia de miembro supe'
L rior derecho evolucién 15 horas, embarazo en curso de.la 37 .
lsema,nas, pulso filiforme, central 144 por minuto, presién ar-

v Com!traccmnes uterinas dolorosas, evolucmn 35 horas, mal 1
estado general, cooperacién mala, con embarazo normal a tér- ]
mmo, ‘hace, 24 horas salida por la vulva del cordén umbﬂmal 3

’

¢y una mano, Atendida previamente por comadrona empmca,‘

nistra suero antigangrenoso, transfusmn, 'horas mag-tarde ute- :

- jugaron un papel importante em la realizacién de Ia ruptura, -




. versa, no hay foco fetal.

subtotal.

tal, en la cara anterior del segmento uterino. inferior al abrir

por via vaginal, ‘ -
Alta de la paciente en buenas condiciones al 10° dia,

! COMENTARIO:

Caso. de ruptura espontinea conmsecutiva a presentacién |
* transversa, la preparacién jprevia al acto operatorio fue de lo ]
mis acertada ya que de haberse intervenido en las condicio~ |
“nes en que IHegd la paciente probablemente ésta hubiese fa' }
Hecido por choque y anemia aguda. .

A

‘, ' CASO NUMERO 7 Récord No. 4590/56.
© B.OA. de 36 ajios, G:8 P:3 A,
~ MOTIVO DE INGRESO:

, , E
Contracciones uterinas dolorosas, Prolapso genital?... Ce~ 3
‘'sirea corporea hace 2 afios, embarazo en curso de la 37 sema-
nas, dolores de parto evolucién 20 horas inconstantes y suaves; j
dolor tipo célico en hipocondrio derecho irradiado a la regién .3
. lumbar y hombro del mismo lado, abdémen globuloso, presen-” §
tacién cefalica, mévil, no hay foco, prolapso genital?... 4

. EVOLUCION:

“ Al segundo dia distensién abdominal, tratamiento: suc” 3
- cién Gastrica, sonda rectal, reduccién del prolapso. . -

‘terial cero, paciente en franco choque, con vémitos de color ]
negro itero blando, ligeramente «crepitante, se siente una su-
perficie deprimida en sentido transversal que parece una bre- §
cha abierta en la cara anterior del itero, presentacién trans- §

~ Se indica mejorar el estado general con.transfusién, pre- 3
sién arterial sube a 130/90, pulso 130, en vista de lo cual se |
decide practicar LAPAROTOMIA: realizindose Histerectomia 3

Se encuentra ruptura uterina de 5 cms. de longitud, to- {

el peritoneo se ve parte de la superficie fetal en contacto di- 7
" recto con la cavidad abdominal, se prolonga la insicién trans- )
versal a 10 cms, extrayéndose feto macerado, hidrocéfalo. Pre~
viamente se seccioné a nivel del hombro el miembro procidente

n transversa izquierda, no hay
distensidn abdominal, evla:cula,-'
‘ intesti ttidas, color neg istaltismo

i ciones intestinales grandes y fétidas, color fxeg.r,o, peris :

b intestinal marcado, temperatura 37.6% presidn €artena1 1’10-/ QO:

8 respiraciones 32 por minuto, pulso 88, lf‘laca. vacia de :abflon_aqq,

f dilatacién del intestino delgado y colén con niveles liquidos,

E globo uterino ocupando la parte m

F dad pélvica, no pueden distinguirse partes.

{ Ttio Paralitico.

- Al cuarto dia: presentacié
i foco, vémitos liquidos, acuosos,

fetales. Tmpresién

|
3

: Al quinto dia: temperatura 36.8°, pulso 100, abdémen dis
"tendido pese a succién gastrica, presentacion transversa, cabe-
i za en fosa iliaca derecha, partes fetales muy superhcla}es 2
¥ pivel del tercio medio de la cicatriz operatoria anterior, timpar
f pismo generalizado, gorgoteo en abdémen superior y fosas.
I iliacas, no hay foco, prolapso del cuello uterino.

b DIAGNOSTICO:

1.

§ Embarazo de 37 semanas, feto muerto, presentacién trans-

‘ L operatoria de cesirea corpdrea anterior, ‘prolapso genital?..

E OPERACION :

. Histerectomia abdominai sub total.

F'las aguas, entera, rodeada de gran cantidad de céagulos negros;
Ly liquido sanguinolento. Se visualiza en la cara anterior del
 itero una brecha de 15 cms. de longitud, sobre la herida de

kcion de la bolsa ésta se rompe saliendo el feto mt}g;to y gran-can
Ltidad de liquido amaiético que se aspira identificando la pla-

fise desprenden, puerperio post operatorio febril,

fvost operatorio.
’ —a5 —

edia e inferior de la cavi® ;

 versa, ilio paralitico, probable dehiscencia parcial de cicatriz

f Al incindir el peritoneo parietal sale por la herida ope- .
E ratoria un saco membranoso que se identifica como bolsa de

Kla cesirea corpérea anterior. En las maniobras de moviliza~
centa con adherencias en las asas intestinales que ficilmente

Alta de\. la paciente en buenas condiciones al 17 dia del
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COMENTARIO:

"cencia-e intervenir con la urgencia que el caso ameritaba. -

de ellas extiéndese mis de 10 cms. mientras que la otia tiene an-

P
Ty

Fbrazo orizontal de 5 cins. de longitud, en su pdrcién-vertic.al, se
b encuentra directamente aplicada contra el ureter, hay algunqs

“Cas shiscenci i \ ' .y 9 F cod alizados enftre erosa y la muscular. :
- Caso de dehiscencia de cicatriz de Cesarea corpSrea pré ¢ coagulos localizados entre la s y

via, con cuadro clinico atipico, de diagndstico dificil; con los
antecedéntes de cesarea corpdrea prévia, mas los sintomas va-
. gos se debié desde el primer momento haber pensado en deshis-

f cOMENTARTO:
b La P'a-éiente muere por ‘hempi‘r‘a‘gia interna y choq.uei a .
§ consecuencia de ruptura provocada, de haberse revisado cavi-’
i dad uterina después del acto operatorio, la paciente probable’
| mente se hubiese salvado al establecerse el diagndstico.

§

CASO NUMERO 8 Récord No. 1080/56.

MEHO. de 18 afios, G:L P:0 4:0. CASO NUMERO 9 Récord No. 887/56.
MOTIVO DE INGRESO: : .
i , ; B B.S.C. de 30 afios G:3 P:1 A:0.
Contracciones ‘Uterinas dolorosas. Embarazo post madu- '
ro em curso de la 43 semanas, contracciones fuertes, foco 180
por minuto, presentaciéon Podilica, (SI.D.A.) dilatacidén com~-
pleta, mambramas enteras, altitud cero.

¥ MOTIVO DE INGRESO:

Contracciones uterinas dolorosas, hemorragia vaginal, An-
ecedentes de Cesirea en el segundo embarazo, hace dos ‘afnos.
OPERACIO‘N' Dolores de parto-evolucion dos horas, ate:mCién prevja por
omadrona que le administré sueros e inyecciones, reghrzando»
niobras intravaginales, y ha hecho esfuerzos expulswos,;r;- g
kfiere hemorragia vaginal; paciente muy agotada, mucosas y piel
alida, pulso 140 por minuto, presién arterial 110/90, temper
ura 37.7°, abdémen doloroso a la palpacién, presentacion ce-
ilica, ditero contracturado, foco ausente, partes fetales. en el
do izquierdo del abdémen, no hay matidez desplazable, dilar
ftacion 8 cms, altitud mgs 1. .

G:fari extraccién pélvia.ma, a,lﬁmbr‘amiénlto. artificial.

‘Extraccidon de hombros con maniobra de Rojas, cabeza til-
tima con Moriceau, PA 120/70, cae a 80/50 en el acto operato:
rio, nifioc muerto, masculino, peso 6.2 libras.

Evolucién: dos horas mas tarde paciente choqueada, pre- §
sidén arterial cero, sin pulso, T

REVISION DE CAVIDAD UTERINA: ERACION:

7 Rasgadura del borde izquierdo, de 6 cms. de longitud, to- Histerectomia sub total.
tal, localizada en el segmento inferior, paciente fallece en dicho

momento y no dio tiempo a intervencién. =~ - ¥ Presencia de céagulos y abundante sangre obscura en el
S ' ‘ ) ' heritoneo, se observa desgarro uterino cérvicosegmentario que
e extiende hasta el.cuerpo, oblicuo, de 10 cms de longitud; fe
o masculino muerto, que ocupa la cavidad peritoneal, con ex
epcidon de la cabeza que se encueéntra en la cavidad uterina’
blacenta en cavidad abdominal. El iitero permanece contractu”
ado, encontrindose ‘isquemiado y temiéndose por la mecrosis,
practica histerectomia subtotal. T . S
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AUTOPSIA NUMERO 5635.

, Utero de 22 cms. de altura, con paredes musculares adel
gazadas, en el segmento inferior se encuentran dos rupturas §
sub serosas er forma de V, localizadas en el lado izquierdo; una |
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‘Alta de 1a paciente en buenas‘ coxiditiéhe‘é al 7° dia.

'

§APAROTOMIA :

COMENTARIO: o ,

Indiscutiblemente la administracién de ocitdcicos en 1n

_ fitero con cesirea previa fue la causa responsable de la ruptu- {
" ra ¥ ésta se hubiera evitado de haber solicitado la paciente |
atencién médica desde la iniciacién del trabajo de parto, me-
diante la rea.hzacnén de una Cesarea segmentaria,

Se encuentran seccionadas las dos arterias uterinas, pro-
i'ndose ala Hlsterectomla \abdommal sub total feto muerto.

Alta de la pacmnte al 28 d1a de su operacién, con presen--
a de fistula vésicovaginial, :

OMENTARIO

CASO NUMERO 10 Récord No. 547/56.
Caso de presentac10'm transversa abandonad!a, no rdebmo ha.-

‘L.R.H, de 30 afios G:6 P:5 A:0.
' : ) 0 era realizar una Embriotomia.

© MOTIVO DE INGRESO:

Contracciones uterinas dolorosas, Procidencia de ma.no,‘
‘feto muato.

CASO' NUMERO 11 Récord No. 528/57.

M.O. de 30 afios, G:5 P4 A:0.

Trabajo de parto con evolucién de 30 horas, 5 horas an-}
tes de su ingreso, ruptura de membranas, saliendo miembro
superior. Reflere realizacion de maniobras intravaginales por§
-comadrona empirica, ha vomitado varias veces, paciente in-§
iranqmla, temperatura 389, pulso 120, presién arterial 110/90:
respiraciones 30, abdémen globuloso tenso, itero contractura:
do, de consistencia lefiosa no’ presenta contracciones, ansen{
cia de foco, Protidencia de miembro superior derecho el cual
se encuentra edematizado de color violiceo, con principio dej
maceracién, olor piitrido, Pésimo estado general, defensa mus
cular en abdémen superior, presentamé‘n transversa (A.I.D.D3
_P.) dilatacién completa, zona de mecrosis uretral, probablemeny
te fistula, ;

OPERACION

OTIVO DE INGRESO:

Contracciones uterinas dolorosas, con embarazo simple en
irso de la 40 semana, feto vivo, presentacién cefalica, foco

ular 150 por minuto, dilatacién 2cms. membranas enteras,,
bajo de parto evolucién 9 horas.

: owctom:

" Presencia de hemorragia vaginal en cada contraccion, cue~

uterino por tacto vaginal, dilatacién 5 cms, grueso, membra- ,
prominentes, altitud cero. Tratamiento: Ruptura artificial = - -

membranas, el cuello dilata a 7 cms. en dicho momento no:

oye foco, .

_ Ampntacmn de miembro procidente, versién poa‘ ma.nio
:llias internas y Gran extraccién pelvmna, Ia cual se efectiia f2
mente.

» IMPRESION CLINICA: Desprendlmlento Prematuro de
enta?.. Ruptura Uterina?... ‘Ovito fetal.

. Las contracciones se hacen espaciadas por Io que se po-
E 1 unidad de Pitocin, con 1o -que 1o auwmentan, por el contra~
D estas desaparecen; dos horas mas tarde paciente en aparen:
g mal estado general, sigue sangrando por la vagina modera”

ente, Presién arterial 90/60, pulso 140 por mmuto, abdémen-
panico, doloroso, presentaciém cefalica, ausencia de foco,
£ro- doloroso, contracturado, se siente una depresién a nivel

'REVISION DE CAVIDAD UTERINA:

. Se comprueba ruptura total en todo el segmento’ mieri
ety sU cara anterior.

— 48—
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_del ombligo, dilatacion del cuello uterino 8 cms, altitud a cero, adas al principio, segmdamente muy fuentes’ cada dos mi-
huesos craneales con traslape, al querer palpar oreja se siente; s: cuello cerrado, membranas enteras, al’utwd mévil, hemO'
anillo de contraccién interno, cuatro horas después de su ingre-4 \gig vaginal moderada.
so pulso filiforme, presién arterial 40/0; esta pasando sangre} ke * Se suministra a la paciente, Demerdl.
por la vena, el informe de Rx revela Estrechez Pélvica, la pre-f Antecedentes: Cesarea previa hace 12 afios, tres. partos
sién arterial con tratamiento sube a.90/60; ¢l abdémen se en:} males posteriormente, el ultimo hace dos afios.
cuentra muy timpanizado, la mitad derecha del ditero se palpa k. En control posterior ditero contracturado en reloj de are-
dura, contracturada y muy sensible, al eximen vaginal presen-4 . foco no audible, presién arterial 100/60.
tacién mévil, cuello uterino, dilatacién 8 cms., edematizado, se} Tratamiento : ‘sedacmn con Demerdl y Lagactil. Operra- '
coloca sonda rectal y gastrica, mas 5 unidades de Pitocin para
ver si hay respuesta uterina en 1000 cc. de solucién glucosada

Feto en cavidad peritoneal muerto, observandose rurptura
al 5%, y en vista de no presentarse. se suprime. '

nplia del segmento uterino inferior, cuyos bordes son impo-
es de limitar, se intenta la reparacidén de la ruptura por pla-
siendo ésta laboriosa por no tener bordes netos y sangrar
asiado, sutura en ‘cuatro planos con catgut cromizado cero.
Alta de la paciente aparentemente bien al 10° dia.

Doce horas después del ingreso: temperatura 38° abdémen
_mas blando, siempre timpanico, no se logra palpar titero, mis}
que en la mitad izquierda, siendo ésta de consistencia dura. j

OPERACION : HISTERECTOM*IA ABDOMINAL SUBTOTAL._ NGRESO:
Peritoneo abdominal obscuro con hematoma, abundanﬁe“
hemorragia en cavidad abdominal aproximadamente 2000 cc.,}

- dtero retraido hacia la derecha, presencia de feto y placenta en;
cavidad peritoneal, se encuentra ruptura uterina de 15 cms.}
de longitud, segmentocorpdrea en el borde izquierdo uterino §
paralela a la amteria uterina, la cual no mtereso. Feto muerto?

* masculino peso 6.5 libras, ‘ / s
Alta de la paciente en huenas icondiciones al 11° dxa,. ; OLUCION::

Paciente que sin causa aparente empieza a sangrar por
ivulva en cantidad moderada, expulsando cdagulos grandes;
t operatorio en curso del 14? dia, pulso 120 por minuto, pre-
arterial 110/60, temperatura 38.2°, globo uterino formado,
- Indicacién: reposo, methergin, transfusién, antibidticos.

El segundo y tercer dia la paciente aparentemente bien.

- Al cuarto dia: Hemorragia vaginal profusa, desde hace 5
utos, sin dolor abdominal, abdémen blando y depresible,
e palpa. utero, después de expresién abdominal salen cdagu-
presién arterial 90/60.

Por la tarde hemorragia vaginal abundante, cinco mmutos
‘tarde presién arterial 40/30, pulso flhforme, se adminis-
fluidos intravenosos por no tener sangre de ese grupo;
sidn arterial sube a 70/50, la hemorragia cede, treinta minu-
;igjpues sangra abundantemente por vagina, rpresmn arte-
40/30

COMENTARIO

o
-/

La simple sospecha de Ruptura uterina justificaba desd 1
el primer momento una Laparotomia Exploradora, ya que en es*
tos casos, desde ningiin punto de wsta., deben adm.imstrarse ocr'
tdcicos. i SRS I

CASO NUMERO 12 Récord No. 1921/57.
VRE. de 34 afios, G:5 P:4 A0,

MOTIVO DE INGRESO: EPERACION: histerectomia sub total.

Utero junto a la ‘pared abdominal y a la vejiga, se encuen-
brecha de tres centimetros de longitud, sangrando, en el
de izquierdo de la) stitura prévia (dehiscencia de sutura ute-

Contracciones uterinas dolorosas, evolucién 26 horas; foco}
regular 140 por minuto, presentacién cefalica, contracciones es
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ical hacia abajo (que se encuentra muy alto, hasta 1a mitad |
iferior de la cara anterior del iitero) ; saliendo céagulos y san*
(& Moderada. El parametrio derecho con hematoma volumi-
pso disecando las dos hojas hasta la pared pelviana, se explo
el segmento encontrandose miultiples rupturas en la cicatriz
e la cesarea anterior la mis grarnde de 3 cims. de largo en la
tremidad derecha de la incisién, sangrando profusamente, se.
ermina de seccionar la cicatriz extrayéndose mifio femenino
e 5.12 libras, en malas condiciones, sutura del itero que se
sga ficilmente no contrayéndose con omtoacos por lo que se
sractica Histerectomia sub total.

W) durante el g.cto quirtirgico se a;d:mnutro tnansfusmn.
Cm@o horas mas tarde fa.llece la paciente.

AUTOPSIA No. 5789.

Genitales: El itero ha sido amputado por una operacidn}
reciente de histerectomia abdominal parcial. "
El peritoneo se encuentra suturado.. E

Al examen vaginal se encuentra cuello uterino, el cual apa"’
rece friable, suave, ligeramente hemorrigico. Tanto las tmmv‘
pas como los Qvanos son norinales. 1

- Paciente de alta en buenas -condiciones con nifio vivo al
e dia.

Caso de ruptyra espontanea, en la cual no se pudo pr&cﬂ' : .
ticar histerectomia, debido al mal estado de la paciente; en suj MENTARIO:
reingreso la oportuna mtemvenmon lprobabletmente hubiera sido}
salvadora, P

En estos casos de sufura por rasgadura uterina, es pruden-j
te observar a la paciente durante dos o tres semanas, ya quej
una de las causas def hemborragia en el post operatorio puedeng
ser la reapertura de vasos sanguineos, al reabsorverse el mas
terial de sutura (catgut cromisado). (

COMENTARIO:

Dehiscencia de cicatriz de cesirea segmentaria, que pudo
berse evitado si la paciente solicita atencién médica oportu-

. Es un caso en que la sintomatologia dé Inminencia de Rup-
ra Uterina se hizo aparente y debido al conocimiento de Ia
ima, y a la intervencién oportuna el nifio vivié.

CASO NUMERO 14 Récord No. 5050/56.
L. de 32 afios G:7 P:4 A:2,
TIVO DE INGRESO:

CASO NUMERO 13 Récord No. 2544/57

ELP. de 33 afios G:2 P:0 A0,

Contracciones uterinas dolorosas, evolucién 10 hotras, con
razo simple a término, ausencia de foco, presentacién trans
a (A1.D.D.A.) con Procidéncia de miano, dolores fuertes du-
35 segundos; cada dos minutos, quejandose constante-
te, inquieta, enojada no se deja palpar por dolor difuso ab-
Bhinal, ruptura de membranas espontinea hacé 1 hora; dite~
pcontracturado, temso, doloroso difusamente a la palpaciéh
ot de ‘contraccién mis marcado en el lado izquierdo por de-
del ombligo, hemorragia vaginal moderada, dilatacidén com-
a2, minutos después no se siente el mencionado anillo.

MOTIVO DE INGRESO:

Contracciones uterinas dolorosas, evolucién 8 horas, a
examen clinico : contracciones uterinas subintrantes, muy fue
tes; fitero no relaja completamente, anillo de Bandl palpal

- altitud menos 3, cuello dilatacién 4 cms. bolsa entera tensa, b
* miprragia vaginal escasa, foco 140 por minuto, presentacién
- falica.

Antecedentes : Cesarea, previa segmentaria hace tres. am)

por tra.ba]o de parto prolongado y sufrimiento fetal, nifio vi

pesd 8 libras. OPERACION : Histerectomia abdominal sub fot? 4

En la cara anterior del iitero a mivel del segmento infé ERACION:
rior, se observa hematoma subperitoneal, con edema marcads
de Jos parametrios sobre todo del derecho, se diseca el colgajl

i Versién por maniobras intéfnas, Gran exiraccién pelviana.
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La cual se logra facilmente coit suawdad nifio muerto,
después de la extraccién de la cabeza fetal salen aproximada-
memnte 700 cc. de sangre, coagulada, de color obscuro, alumbra-
miento artificial.

REVISION DE CAVIDAD UTERINA:

CASO NUMERO 15 Récord No. 4180/57.

.FH de Qo*aﬁos.’G 2 P:1 A0,

| MOTIVO DE INGRESO:

Presencia de brecha emn: la icara anterior del segmento ute- Mal estado g‘eneral ton embarazo fn curso de la 38 se-

rino inferior, de 7 cms, de longltud no comunicada con la ca- ' | manas.
bldad pentoneal :

LAPAROTOMIA

, Paciente con contracciones uterinas dolorosas evolucién

46 horas, atendida préviamente por “comadrona” quien reali-
26 maniobras intravaginales, después de lo cual los dolores se
E hicieron mas intensos, cediendo completamente § horas antes
2 de su ingreso.

: Presencia de ruptura de 8 cms. de longltud en la cara an-
terior del segmento uterino inferior, interezando peritoneo en
una extensidén de 3 cms, que permite la comunicacién de la ca- ';
vidad abdominal con la uterina. Durante la operacién, la pre-
sién y el pulso desaparecen falleciendo la paciente al terminar
la sutura. )

AUTOPSIA NUMERO 5659.

; Al exa.men Pacxente disneica, facies peritoneal, presién
E 70/ 50, posteriormente baja a 30/0, pulso 180 por minuto, res-
i pm‘a.(:lones 44, dolor a la palpacién en hipogastrio, con sen-
f sacion de crepitacién, se palpan facilmente partes fetales, aw
ksencia de foco y de movimientos. El resto: del abdémen. dnro\

. . , . j t do.
Al abrir la cavidad peritoneal se observa que existen 100 A_‘on defensa muscular, -itero con ractura

cc. de sangre aproximadamente, roja, espesa, no coagulada; en |
el ligamento ancho izquierdo hay infiltracién sanguinea masiva | 2
de aproximadamente 60 cc. y que corresponde a la ruptura ute- § R

- rina que se dice en la observacién fue suturada, esta hemo-
rragia habia lacerado los planos supeificiales y se extendia |
hasta los planos parietales del peritoneo. El ligamento ancho /
derecho contiene gran cantidad de céagulos y aproximadamen- §
te 30 cc. de sangre correspondiendo exactamente a una segun- 3

- da rasgadura. Utero de 30 cms. de altura, de paredes flaccidas, 3
con una 'sutura presente y reciente de 2.5 cms. de largo locali-
zada emn el lado derecho, total en el segmento inferior, pro)xlma
a ésta se encuentra ofra ruptura subserosa con hema,tom,a. sub-
peritoneal de aproximadamente 50 cc. de sangre, la ruptura lo-
zaléza»da en el lado 1zqu1erdo habla, S1do suturada. en su tota.l

a ‘

Al examen vaginal: Prolapso de cuello uterino =é9n ruptu-

Diagnéstico: Ruptura uterina Provocada, presentacién po-
gdilica, procidencia de miembro?...

OPERACION:

Al abnr peritoneo se visualiza utero con estallido en el
Segmento inferior y borde izquierdo encontrindose la cabeza
etal en la cavidad peritoneal, de proporciones mayores que lo
tormal, sin franca hidrocefalia. , : :

; Presencia de hemorragia y grandes cdagulos en peritoneo,
on gran hematoma del ligamento ancho izquierdo que se ex®
llende hasta la pared pélvica, se extrae feto co*mprobandose .
e lo que se veia en vagina y que did la impresion de cuello .
erino no es mis que el mufién del antebrazo izquierdo que
bia sido amqputa.do por la comadrona a nivel de su tercio
ferior; feto con principio de maceracién, la selcresmn abdo-
nal eg serosanguinolenta y fétida.

_COMENT.ARIO:

Caso de presentacién transversa abandonada, no se debidy
haber realizado versién por maniobras internas; ya que este €a~
so era una indicacién de embriotomia, ademas hubo error
pasar desapercibidas dos rupturas.




é,rto de 2 horas 30 minutos: Estimacién Pélvica: didmetro Bies
n0so: 21 cms, Bitrocantereo: 25 cms. Baudeloque: 15 cms.
Biisquiatico: 7 cms. Pelvis Androide Ginecoide.

Al revisar cavidad uterina a través de la ruptura 1a cual}
_Ppresenta bordes irregulares y macerados, se determina que
principia en la cara anterior del segmento uterino inferior a §
2 cms. del borde derecho extendiéndose hasta’ el borde izquier- §
d'o con direccién oblicua hacia arriba, llégando. al cuerpo ute-|
rino hasta la insercién de la trompa izquierda, continiia hasta §
la cara posterior descendiendo nuevamente al segmento in-
femoq', el cual se encuentra en sus dos tercios seccionado; laJ
ante::m. uterina izquierda seccionada cuya luz se encuentra:
ocluida) por un trombo de dos centimetros. Por lo cual se prac-§
tica histerectomia total. ‘ g

. Impresién: Estrechez Pélvica, posibilidad: distocia Ssea
En el trabajo de parto. i

M OTIVO DE INGRESO:

Contraccionés uterinas dolorosas, con itrabajo de Parto,
olucién dos horas treinta minutos, embarazo simple a térmi-
, bolsa de las aguas integra, ausencia de hemorragia vaginal,
ibdomen. globuloso, cicatriz transversal en el hipogastrio, pre-
ntacién cefilica insinuada, contracciones uterinas fuertes ca~ -
Sia 2 minutos, duracién 40 segundos, foco regular, 135 por mi-
Buto, dilatacién del cuello uterino 1 cms., presién.arterial 120/ 80,
Pulso 90 por minuto, temperatura 37.3°, edema de miembros
hiferiores grado 3, blando no doloroso. C

Indicacién: Sedacién, Rx de Pelvis.

' Evolucién: 12 horas después de la operacién la paéién‘:fé
presenta cuadro de Edema Agudo del Pulmén?... que con tra- §
tamiento médico cede. : 4

36 horas mas tarde la paciente se encuentra compl ta‘-‘,'
mente restablecida, ; el 4

Alta de la paciente en buenas condiciones al 10° dia.
COMENTARIO:
- Informe: No hay evidencias de desproporcién Cefalopél-
dica, pelvis plana, evolucién: cuatro horas mas tarde presem
cidn no desciende, foco regular 140 por minuto; minutos des-
fués, signos de sufrimiento fetal.

‘ Caso de ruptura uterina provocada por maniobrag intra-]
ya.gmales,,que ingresa en estado casi agdmico al hospital. La}
irresponsabilidad de la comadrona es manifiesta al practicar] ‘
amputacmn dgl miembro procidente para resolver la diétocia. OPERA(.‘:II(ON' Anestesia éter, Protoxido de nitrégemo,
- Bs inconcebible que la paciente haya sobrevivido a Ia rup-] eno. '

- tura tan extensa, sobre todo, habiéndose seccionado la arterial
uterina; probablemente la causa de la hemostasis espénfa
nea fue el trombo intraarterial que evité que la hemorragia}g
fuera cataclismica y fatal pues este permanecid en su sitio 2
consecuencia del grado de choque de la paciente. 4

Cesirea Segmentaria Transperitoneal,

Se liberan adherencias del epiplén mayor al peritoneo pa-
al y a la cara anterior del utero en el segmento inferior,
ota hematoma moderado a nivel de la cicatriz anterior de
esirea previa segmentaria, al explorarla se observa dehis-
ncia de la cicatriz, de dos centimetros de longitud, Con ti-
as se prolonga dicha dehiscencia hacia afuera haciéndola

amente cdncava hacia arriba, se rompe bolsa de las aguas
liendo gran cantidad de meconio, se encuentra la cabeza fe-
encajada, por lo que se realizd la maniobra del Dr. Ricar
Alvarez (padre) es decir, desencajamiento por via vaginal.

‘CASO NUMERO 16 Récord No. 6107/56.
M.C.G.R. de 26 de afios de edad, G:2 P‘:O A0

. Con control prenatal, el 4ltimo examen 11 dias antes’
su ingreso. ' ‘

Amtecedentes de Cesirea Previa Segmentaria hace 4 afi

S ¢ Nifio vivo, sexo masculino, peso 5 libras, alumbramiento
por estrechez Pélvica? en embarazo mormal, con trabajo / :

ral.




Sutura del segmento en dos Planos, el segundo invaginan-
f_e. A.lta. de la paciente en buenas condiciones al 7¢ dia con ni-
no vivo, )

COMENTARIO:

C?so ‘de.dethiscencia, de cicatriz de cesirea segmentaria
;u-yo. diagnostico se estableci6 al realizar nueva cesirea por su-
rimiento fetal, es interesante observar que durante Ia prueba

¢ RESUMEN ESITAD(ISTFICQ DE LAS RUPTURAS UTERINAS
d‘§ trabajo la sintomatologia fue negativa. '

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

'~ Carecen de Control prenatal el 93.7%

b En los datos expuestos a continuacién podri apreciarse la ~.
- variedad de factores etiologicos que se presentaron en RUP-
t TURAS UTERINAS”, siendo de importancia puntualizar, que
b en la mayoria de los casos, convergieron dos o mas factores.
casos .. .. ..31.2%
casos .. .. ..375%
€asos .. .. ..25. %
casos .. .. ..31.2%
casos .. .. ..31.2%
casos .. .. ..187%
casos .. .. ..187%
casos .. .. ..187%
casos .. .. ..18.7%
casos .. .. ..12.5%
casos .. .. ..125%
casos .. .. ..187%
€aso .. .. .. 62%
caso .. .. .. 62%
caso .. .. .. 62%
caso .. .. .. 62% .
caso ... .. .. 62% -

g Gran extraccién pelviana ..

¥ Trabajo de parto prolongado ..

¢ Presentacidon transversa .. .

i Procidencia de miembros .. .. .. ..
{ Maniobras provocadas por empiricos
b Versidon por maniobras internas
¥ Extraccidin manual de placenta ..
{ Uso inadecuado de ocitdcicos

k Presentacién podalica .. .. .. .
f Deflexion de miembros .. ..

& Aplicacidon ‘de forceps .. .. «. .o .-
f Cesarea previa .. .. .. .. ..
® Incisidén cervical .. .. .. .. ..
| Presentacién occipitoposterior ..

i Estrechez pélvica .. .. .. .. .. .

RERRREREONNDWLWW ARV

Casos .. «. ..562% '

{Ruptura‘s: provocadas . . e n O
‘ _ : t Rupturas espontineas .. .. .. .. 7. ©€as0s .. .. ..43.7%
NOTA: Las observaciones clinicas ‘ o ‘ 4 '
o as presentadas en esta TESIS, co- } § s an .
o ‘rfmonden a casos registrados en el HOSPITAL RngE- 3 Localizacién:
y cuya auntenticidad estin respaldados por el Jefe | ‘-Se- ¢mento inferior 10 . casos ’ 62 5%

del Servicio de Maternidad, el competente profesional Dr. f’

RICARDO ALVAREZ O. :;Segmentocorpérea te er e ee ee o4 BSOS .. .. .25 %




‘ . Es interesante observar que en los casos estudiados 6 pa-
8 cientes presentaban Cesarea previa: tres corporeas y tres seg-
¥ mentarias, en tres de ellas la cicatriz uterina resistid, presen-
[ tindose dehiscencia en tres, una en corpdrea y dos en segmen-

| ‘EIP ADES EN QUE SE PARIDAD: 4 e |
PRESENTARON: 3 ; f(:gmnplzcactane;:

Co'rps':rea«.. e e e e e .2 casos .. .. ..125%
/Mt‘xltypa,ra.s cr e v e T o0 012 casos L. .. .,750%
Primiparas .. .. .. .. .. .. .. .. 4 casos .. .. ..250%

| Dehiscencia de sutura uterina .. ..1 caso .. .. .. ..62% -

:g afios .. .. .. ..1 caso Nuliparas .. ... ..4 casos

18 :gg: R : z::g para ; ce e i'o casos b Fistula vesicovaginal .. .. .. .. ..1 caso .. .. .. ..62%

, fios .. .. .. para ee ve .1 caso ‘ .. %
g afos 11 L1 s Dam 3o ol o yEdema agudo del pulmon? ..1 caso 62

iy :g:: ce e 11 2::: p::a g e e g _casos 1 No tenemos ningiin caso de parto efectua.do en mujer con.
i fios .. .. .. para ee +v  «.3 casos .

30 anmes .. .. .. ..4casos para 7 .. ... ..1 caso 8 urs do rupiara slerias previa sntumsa

32 afios .. .. .. ..2 casos

/

33 afios .. .. .. ..1‘ caso

.. e e+ v e .6 casos .. .. ..375%

33: aﬁos ws ee ea ».2 cagos ,

afios .. .. .. .. ISpturas .. .

‘ nps 1 caso. Histerectomla su‘btotal ve . ..9 casos .. .. ..562%
fHisterectomia total .. .. .. .. ..1 caso .. .. .. 62%

Frecuencia en generdl; '

Ert un caso no dio tiempo a efectuar tratamiento.

16 Rupturas en 9,680 par‘tos. .0.17.% 17 por
. ceen mil ...,
1 caso por cada 605 nammxentos. ’ pe

La causa de la muerte fue por choque y hemorragia aguda.

La mortalidad por peritonitis fue cero.

Freca"encia en Parficutar:

; i En nuestros casos estudiados en ninguno se practicé la
ruptura Provocada por cada 1,075 nacimientos, ] esterilizacién.

_ ruptura provocada en el Hospital por cada 1,936 nacmien‘to‘s. 4 -
ruptura Provocada fuera del Hospital por cada 2420 nac.
ruptura espontinea por cada 1,383 nacimientos,

A las pacientes fallecidas se les practicé autopsia,

ol kb

COMENTARIO RESPECTO A LA FRECUENCIA DE LAS
RUPTURAS EN NUESTROS CASOS.

‘Mortalidad fetal .. .. .. .. .. ..12 casos .. .. ..750% |
-Mortalidgd Materna, .. .. .. .. ﬂ 3 casos .. .. Zgg%
Rupturas tnicas .. .. .. .. .. ..12 casos .. .. ..750% }
Rupturas maltiples ., ., .. .. .. 4 casos .. .. ..250% 4
‘Rupturas totales .. .. .. .., .. ..13 casos .. .. ..812% {
Rupturas subperitoneales .. .. .. 6 casos .. .. ..375% i
ll';xpﬁsién fetal a la cavxdadl v e as ‘ ' ‘

Peritoneal .. .. .. .. .......... 4 casos .. .. ..250% ‘§
Refension fetal in ﬁtem ce ee e .12 casos .. .. 755.3%

. Como puede observarse en esta estadistica, la frecuencia
las rwpturas uterinas durante el tmba;o de parto es alta} .
bre todo, si l1a comparamos con las mejores estadisticas re-
Rortadas por ofros autores, .

. Indiscutiblemente, el control prenatal es un factor de ca- -
Eita] importancia para disminuir esta frecuencia, porque si
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todas las pacientes son examinadas desde la iniciacién de; em-
" barazo, (se puede asegurar que debido al adelanto obstétrico
. moderno), es posible prevenir una catastrofe durante éste, en: el
. trabajo de parto o en el puerperio; la causa por la cual las

El nivel cultural de nuestras pacientes en un 90 o 95% es bajo
y recurren a solicitar atencién médica en ultima instancia, cuan-
do el trabajo de parto es muy prolongado, con varias horas de

bros, en mal estado general, con cuadros de hipoproteinemia

fructuosas por personas empiricas, quiza con una o mas in-
yelcciones de pitocin con feto muerto o con utero roto, etc.

.- emergenicia ante el elevado numero de pacientes que en estas

“condiciones acuden, al Hospital y a quienes en ningiin momen-
to se les puede negar la atencién médica, a pesar de ser pa-
cientes que no han recurrido al servicio de consulta Prenatal
del Hospital Roosevelt.

—_— 2 —

pacientes no tuvieron control prenatal previo son las siguientes: |

bolsa rota, con presentaciones viciosas, procidencias de miem-

y anemia marcados, después de la realizacién dg maniobras in- 3

“Todo .lo cual coloca al médico obstétra, en una sitwaciéon de

CONCLUSIONES.

X °—En nuestros casos la incidencia de rupturas es aiin
fnuy alta, siendo la frecuencia de 1 ruptura por cada 605 na-

6o v .

cimientos.

-2°-—Las causas mas frecuentes de rqptu'ra, en los casos
tudiados fueron en orden de frecuencia: Maniobras provo-
das por empiricas, presentacién transversa con procidencia
e miembros, versidn por maniobras internas, gran extraccién -
viana, uso inadecuado de ocitdcicos. ’

3°—La multiparidad estuvo presente en el 75% de nues-
as pacientes.

4°—En nuestros casos, solo una paciente asistié a control
enatal, lo cual demuestra que es un factor de capital impor-
ncia en Ja prevencién de la ruptura uterina.

. 5°—El diagnéstico debe realizarse en el periodo de inmi- -
2ncia, para asi prevenir la complicacién que puede llegar a
r mortal, teniendo presente que la sintomatologia no siem-
pre es abundante incluso en los primeros momentos puede fal-
o ser vaga, por lo cual en toda mujer en trabajo de parto
Bebe tenerse presente esta complicacién.

6°—El tratamiento de las rupturas uterinas debe ser qui-
rgico: histerectomia o sutura; en los casos presentados el tra-
miento que mas se practicd fue la histerectomia subtotal, con
sultado satisfactorio, sin embargo, siempre que sea posible
f¢be realizarse histerectomia total.

7°—Después de toda intervencién obstétrica, sistemiti-
tmente debe revisarse la cavidad uterina.

Y .
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: dehlscencm de una sutura uterina.

trabajo de parto, es en el segmento inferior.

-y la segunda, por anoxia.
por personas empiricas, sobre todo en el medio rural.

lada a un centro hospitalario.

Enio Anteo Lima Estrada

Vo. Bo. ' /
Lf) Dr. Humberto Montenegro.

8°—Tener presente que en el puenpeno puede :presentars ot
9°—La localizacién mas frecuente de las rupturas en ef

. 10°—La mortalidad materna es elevada, siendo mis ain}
la fetal, la primera excluswamente por choque ¥ hemorfragla,

11°~Se hace necesaria una campafia de divulgacién, def
~ los peligros que entrafia el uso de los ocitdcicos, ya que en]
nuestro medio, es un medicamento frecuentemente utilizado$

12°*—Si se presentara en medio rural, el médico manten-}
dra el estado gemeral de la paciente, con transfusiones, plas~§
. ma, analépticos, etc, Mientras en caracter de urgencm, se tras-§

Imprimase. Utero”. Tesis 1940.
L ‘Curtis Huffman ..Ginecologia 1953.
R ~ (P Dr. José Fajmrd 0 ~ :
: ‘ Decano. S.G.O. Rupture of ‘the uterus during labor: 67.2—166.

4

BIBLIOGRAFIA.

Beck .. .. .. ..Practicas de obstetricia 1953.

Lull y Kimbrough .Obstetricia clinica 1954.
Williams ... .. .. .Obstetricia 1953,

De Lee Greenhill . . Principios y practica de obstetncm
1955,

] Dexewé Font .. ..Tratado de Obstetricia 1949.
Moraguéz‘ Bernat .Clinica Obstétrica 1950.

Standeﬁ e e e ‘. .Texbook of Obstetrics 1945.
Litzenberg .. .. ..Sinopsis de Obstetricia 1941,

Carlos E. Azpuru ..Consideraciones sobre ‘‘Rupturas del

S$.G.O. Surgical comphca)tlons following covered perfo-
. rationg of the uferus: 66 3—281. .

Testut y Latarget . .Tratado de Anatomia Humana 1949,
" Eastman .. .. ... .Obstetrics 1956.
Nesbitt Jr. .. .. - .?ea‘ina.tillos 1957.

Keith Folger AJ .0.G. Histerectomy on Gravid Patients
mayo 1957.

) Maisel A.J.O.G. Rupture of the Gravid Uterus julio 1956.




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	l - 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	,~'\!ra:'~~y:~~~Z~'~~~~::~'~~~?;~7:~~,~ ;" 
	PLAN, DErESIS. 
	t~Diagn6stico Diferencial. 
	1S-Presenta!=ión de CasosCiinie 
	os 
	Co 
	' . 
	16---1Estudio Estadistico de las Rup,turas Uterina 
	en 
	El utero es un órgano muscular, hueco, impar, apla.nado 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	:;.}"tS~~~,,,~~~~'~:,,,,~rc~~'~~~:~'~"'~: 
	al al refle j ars 
	e SO 
	l:5r~ 
	la 'Claraau terioo- de 
	ESTRU1CTURA DEL CUERPO UTERINb.. 
	',tAMENTOS 'UTEROSACROS. 
	- . 
	LIGAM,ENTOS DEL UTERO , 
	:'CULACION SANGUtNEA DEL UTERO. 
	--16 - 
	-17 - 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~~~:!\''-~~'~.-:~;~''~,,\T~;7'''~,~::-~',,:;~:C¡'~~I~'~,~-~..'~:"~:~S~;-:.r~'. 
	.0RMACION -DEL SEGMENT'O UTERIN'O INFERIOR. 
	El embarazo produce la distensión de la zona uttedna, si" 
	, 
	INERVA!ClON DELUTERO. 
	IOLOG'IA DEL PARTO. 
	Elmusculouterino es liso en el transcurso de la vida y 
	¡ 
	-18- 
	-19 - 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	Es solución de continuidad, generalmente e:rlensa,espon' 
	La primera descripción fue hecha por el Médico GUI- 
	. ,OPAT.ÓGtEN[A DE LAS RUPTURAS ESPONTAN!EAS. 
	\, 
	-- 20- 
	- 21 -- 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	;''',$''';'~::~'>.~~~'',_t)".},~;t'','-''~,;, :~t :'.T:~"" -.\",:;,"""'~ ,';,'/ .::' -t.'~'''"..;.-: 
	ETIOPATOGENIA DE LAS RUPTURAS TRAUMATICAS. 
	Al efecbal1se la sutura de rasgadura uterina con ca,tgut, 
	FACTORES 'E'fI~OLOGICOSiEN LAS RuPTURAS 
	Son las que resultan de fuerzas naturales suprano'r111a1~ 
	"CI",'Y, 
	-22 - 
	"""'" 
	./r~¡:'~"'~'," ¡:,:7'~'~~~,~.',:~~~-r.;-:'-f 
	1 -~strechez p~~vica. 
	rente, cara, occipito-posteriores, etc. . , 
	4.-Procidencia de miembros. . . 
	6.-Tumores previos: Quiste del ovano enc ava o, ,1 , 
	L 7 .-Alteradonesdel eje longitudinal del utero: re rover 
	matosas del miometrio, etc. " , 
	1.-Versión 'por maniobras i~ternas es la .causa mas .fre- 
	, 
	-26- 
	~ 
	. :.. 


	page 7
	Images
	Image 1

	Titles
	. . 
	?, ¡.Incisiones de DÜts'~n que se propaguen al se 
	10.-Uso ilnadecuado de ocitócicos. 
	:Pueden ser a la ve2.\ simples, es decir que interesan unica.- 
	. Las ruptultas del cuerpo asientan en el fondo, caras o ~r 
	Pelvis estrecha.. .. .. 70% 
	10 
	Tumores Previ¿s' .. .. .. '.' .. .. .. .. 5 % 
	,' ~ 
	.. .. .. .. ... 7' 
	ANATOMIA PATOLOGI'CA. 
	, Dirección : pueden ser 10ngitudina1es, obHcuas, transversa' 
	Cuando alcaJ1.zan los ligamentos anchos la. hemorragia es . 
	Localiz" 
	' . ' . 
	D11fante. el trabajo de parto el 90% se ¡presentan en el, 
	Numero: Pueden ser u1iicas o multiples, siendo ,mas , fre' 
	Las ruptuas incompletas corrientemente se acompañan de 
	. Extensión :Es muy variable"pueden ser desde uno o mas 
	-25- 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	FRECU:EN CIA. 
	Hospital 
	Año 
	Brierton 
	J1ingram. C~rterDuke Hospital. 1950 
	111,753 
	57 
	16.654 13 
	-26- 
	29-La dcatriz no queda en la porción ccntractil del utero. 
	encQn - 
	39-En la cicatdz de la cesarea corpórea predomina el te- 
	Sin embargo, hay autores que aseguran que la incid~ncia 
	Las ruptUlras del mero en el trabajo de parto, generalmen- 
	1:1961 
	Por lo comun se traJta de una muItipara, después de vanas' 
	-27- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Al examen obstétrieo: 
	londo, sensible a 1 ,aJ¡'" o, e 'Co.nsIstencIa leñosa. en el 
	:~n, el s.egm 
	No se pueden percibir e 1 'dad " 
	de Dandi nega al omb1: 
	,ca o que cuando el a 
	niUo 
	. - , 10.\. o a ruptura es j¡nttninent' 
	d' 
	' ' e 
	sIs 
	li 
	~en(:Ias y fuerzas activas 
	El a.ni110 de contracd6n aJpar . .' . 
	Los, ligbel1Jtos 1"édondo 1.... 
	Es frecuente que se palp a r . 
	.t 
	te un 
	Ugamento 
	La direcCi6n que el u1er d t . ", .' ' 
	quieroo. In enor es. mól,yor del lado iz- 
	staJÍ 
	Por 
	" ""'~'11!"~~:":-{1/l"'~:tr"T~..~,.,.~:.;~1I'i~7~~T'~~':?~{,"."., 
	Ipinatdha señalado como signo poco frecuente edema de 
	RUPTURA PROPIAMENTE DICHA: 
	Al establecerse la soluci6n de continuidad la paciente er 
	mado dentro de la cavidad peritoneal. ' 
	Costa, insiste en qUe lo~ sintomas nO son, sieU1lPre alar- 
	-29-- 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	-31- 
	<: 
	'-J"! ~-',:: ~ -;¡O,'. 
	r~' ' 
	. " 
	- 
	tur~ 
	' e 
	l ute:o reposa completam,ente hasta que el feto 
	a:a a P 
	1 Es frecuente el cambio' de la presentación fetal. sobr~ todo 
	en ,el penodo de inminencia. . a IJeza 
	. b' ,e~pH~ a. o 01'" sohI"e todo a nivel del desgarr ' 
	a:da. . 
	constante. e ,pero es,te sIgno no es 
	dos i;~::::l~~e es de c~~~n obse.rvancia, la ausencia de rui.. 
	por paral1sls refleja 'como consecuenda. 
	ey e tokes. e a 
	Ausencia de movimientos y ruidos fetales. 
	.e 
	s negruzca y de consistencia .VÍs'cosa aun 
	uel~~~O 
	aj 
	al 
	la 
	Colapso .con los signos de aJlemia. y choque. 
	d . aClon la ,ragmatica. la 'consecuencia d 1 
	Se han observado casos en que el parto bate!t'minado de 
	- 30- 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	" ':~~:;::'7"~r~',r':. 
	5\>-Si .es colm:pleta, subserosa o extr3lmucosa. 
	, Existe la, posibilid,ad <k que la paciente .Con tratamiento. 
	'. 
	19_Asin:tomatica;s. 
	mixta. . 
	n6stico~ 
	Generalmente la muerte por hemorragia acontece d'urantt'f 
	EVOLUCION: 
	-,---" 
	'Com,o. Se comprende depende de multiples, fac'tores : 
	19-Extensión de la ruptura. 
	-32- 
	-~- 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.' 
	LAC'ENTA PREVIA: 
	Debemos ,considerar: 
	DIAGNOST[CO DIFERENCIAL EN EL PERIODO 
	tQ~Propaganda intensiva para las madres, invitanrdolas.a 
	--' 34 - 
	.- 35 ; 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.~t~~~~~i'ff;~TY'~'~~~~:~~.(~7~~~Styrr~l., 
	6Q-e:vitar trabajos prolongados, predpHados, as! como pre- 
	.car intervenciones. . , . , 
	TRATAMIENTO EN EL PERIODODEINMINEN'CIA: 
	El otro procedimiento es la Histerectomia, que es la con- 
	La histeredomia tiene asu favor: 
	1 Q-Hem,lostasis mas segura. . 
	:lble. 
	TRATAM[.ENTO DE LA RUPTURA CONFIRMADA: 
	Tiene en sU contra i 
	fistu' 
	De Lee y Greenhill, recomiendan, cuando eltrat~miento 
	., 36 -.. 
	37 - 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	'F ~,.'::~f"~~"':~-f1-~'::r-.r.~.~~' 
	,1' 
	PRESENTA'CJON DE CASOS CLINIC'OS y COMENTARIOS ~ 
	Se observa hematoma subperiltoneal pequeño en la cara 
	OPtERACION: 
	Alta de la paciente en buenas co,ndidones al 109 dia. 
	: COMENTARIO: 
	Caso de ruptura provocada q:!robablemente ¡aldeflexio- 
	Gran extracción Pelviana, anestesia trilene, éter. 
	. ," '. 
	REVISION DE CUELLOtJ'TERINO: 
	Integro, La p,resión arterial inicial: 120/70. des,pués 
	Ta,ponamiento vaginal y ute17#no. 
	E'VOLUCION: 
	CASO NUM.ERO 2 Récord No. 6516/56. 
	¡,MOTIVO DE INGRESO: 
	'OPERAClION : 
	-- 38 -- 
	-39 - 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	OPERACION: 
	'REVISION DE CAVIDAD UTER1NA: 
	~EVISION DiE CA VIDADUTERINA: 
	Conducta: LAP AROTOMIA. 
	~CONDUCTA: LAPAROTOMIA: 
	. COMENTARIO: 
	CASO NUMERO 4 Récotd No. 1064/57. 
	..M. P. M. de l1-años, G:2 P:1 A:O. 
	. MOTIVO D'E INGRESO: Contracciones utednas 
	Antecedentes: Cesarea . corpórea' b¡1.ce 18. meses .por pre,,' 
	-40- 
	-41- 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	. -, ~"'-.~: 
	"'<'~',':~'\7?~"~?~'.~'r" ~:!~"~"r~f:-:,,!~,::,,~:;:-~t:r'1'~~7'''?~'\l''~~' 
	"_..' ',.',,' " '.- . .., 
	OPERACLION: LAPAROTOMIA. 
	Cesarea segmenta:ria transperitoneal. 
	COMENTARIO: 
	Alta de la paciente en buenas ,condiciones al 13 dia. 
	~'COMENTARIO: 
	-42 - 
	,..,...43- 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-15 - 
	, , 
	~ ':''''''':, ~~<~:rl~~;~~',",~~~:.::" 
	,. 
	Al quinto dia :tempe¡:atura 36.89,pulso l00,~'bdómen dis" 
	DIAGNOSTICO: 
	, COMENTARIO: 
	,iOPERAlCION : 
	Histeredomia ,abdomitial s,ub total. 
	" 
	,'- 44 --" 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	REVISrION DE CAVIDAD UTERINA: 
	.~..)~,:~,:~~~~~.,:.:~.~ :",~.. 
	COMENTARIO: . 
	~ COMENTARIO: 
	Lá Paciente l11,uere pOr hemO'rra.gia interné\ y c¡1oque a 
	MOTIVO DE INGRESO: 
	:M.OTIVO DE INGRESO: 
	OPERACION : 
	G:lran extracdón pelviaJ:1la, alumbramíen.tO' artífÍ!CÍaL 
	Histerecternia sub tOltal. 
	AUTOPSIA' NUMERO" 5"635. 
	-47 - 
	~46- 


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	Alta de. la pacietlJte en buenas c::oridiqones .1 79 di.. 
	Monvo DE ING:RESO: 
	Presencia de hemorragia ,vaginal ,en cada; cOlnJtJ:'afoci6n, ~e- 
	REVIstON DE CAVIDAD UTERINA: 
	-41-- 
	-49- 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	. Peritoneo abdominal obscuro con, hematoma, abundanJte 
	Alta de la paciente en buenas Icondiciones al 11'1 dia. 
	. ,~" '., ~,~'T"7~~- 
	COMENTARIO: 
	MOTIVO, DE INGRESO: 
	,~.~,." , "::':",:,".:; l', 
	n. ' 
	¡¡ El segundo y tercer dia la paiciente aparentemente bien. 
	,ERACION: hisierectomia sub total. , 
	- 50- 
	- 51-' 
	. I 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	"'cal hacia abajo. (que se en~uentra muy alto, hasta la mitad 
	, P~cielllte de alta. en buenas condiciones cón niño vivo al 
	AUTOPSIA No. 5789. 
	Genitales: El iit~p ba si~. aD;\puJado por 11.na oper-a.ciM, 
	;CQ.MENtARIO: 
	~O'TiIVO DE INGRESO: 
	,Versión por maniobras intéfnisí Gri:li extracción pelViana. 
	-5~-. 
	-53....... 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-55- 
	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: 
	Mal estado gle:neral, con embarazo en ¡curso de la 38 se" 
	i 
	LAPAROTOMIA: 
	, Paciente con c'ontracciones uterinas dolorosas evolución 
	, 
	AU]TOPS[A NUMERO 5659. 
	~~, : 
	- 54- 
	L... 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.' .~;rr"j"'7~1"~'~~~~~\~'.~t-,~(;: 
	OTIVO DE INGR:ESO: 
	posibilidad,: distocia ósea. 
	Alta de la 'paciente en buenas condici'Ones al 109 dia. 
	COMENTARIO: 
	Cas'O de ruptura u'terina 'prov'Ocada por maniobras intra', 
	Es inIConc~bible que la p.aciente haya s'Obrevivido a larup"" 
	Anestesia éter, Prolt'Oxidp de ,nif¡r.ógetJÍ(), 
	Cesarea Segmentaria Transperitóneal. 
	:Niñ'O vivo, s,exo mas'culino, pes'O 5li'bras, álum'bramiento 
	Con control prenatal, el ultimo examen 11 
	Ainteéedentes deCesarea Ptre.via Segmentaria hace¡ 4 añ9' 
	-56- 
	--57-- 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	COMEr:lTARIO: 
	Careoen die Control pPenatal el 93.7% 
	iEn los daltos expuestos a éontinuadón podra. apreciarse la .. 
	casos . .31.2% 
	NOTA.: Las observaciones clfnicas presentadas en esta TESIS CO'" 
	- 58- 
	- 59- 
	.' 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	Corp6rea¡ .. .. .. .. .. ..~ .. 2 casos.. .. ..12.5 % 
	PARIDAD: 
	Frecuencia en gefteral: . 
	Frec~e'noia en Parfiéular: 
	1 ruptura Pd'<woca.da pOr cada 1,075- .naciJn¡Íe11ltos. 
	-60...... 
	(asos . .75.0% 
	Es in.t~resaJ1te obse1'Yar que en los casos estudiados. 6 pa. 
	" , 
	La. mortalidad !pO\t'peritonitis fue cero. 
	A las IpacieDJtes fallecidas s'e les pradicó autQpsia~ 
	-61- 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	":~:~ 
	,; 
	:-/~ 
	t'f~ 
	r' 
	,:~~~~;,~r.~:~.t~'~i''\ 
	-~::~:~;'~-:; 
	~! 
	'#r~ 
	_~ 
	'f 
	CONCLUSIONES. 
	29-Las CaUsas mas frecuentes de ruptura, en los, casos 
	4Q-En nuestros casos, solo UIDia plliciente asistió a control 
	. 59-El. CÍiag'n'Ós1ico debie realiZ13i1'Se en el periodb de inmi- 
	6q~Eltratamiento de las ¡rupturas; utednas debe ser qui- 
	, 
	- 62.- 
	-63- 


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	, 
	10Q-La ¡mortalidad materna es elevada, siendo mas aun 
	Enio Anteo Lima Estrada 
	lmprimase. 
	-64- 
	BIBUOGRAFIA. 
	WiUiams .. .. .. .Obstetricia 1953. 
	. 1955. 
	S.G.O. Rupture of the. uterus duri'llig labor: 67..2-166. 
	Testut y Latarget . .Tratado, de Anatomi¡t Humana 1949. 
	Maisel A.1.0.G. Rupture oí the Gravíd Uterus julio 1956. 



