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Embarazo ectépico. 22

Consideraciones sobre rupturas uterinas durante
el ano de 1949

Por EUDORQO CASTILLO VEGA
Jele de Clinica de Maternidad.

‘na de las complicaciones mds

1"

‘as que se pueden presentar en el
¢ ¢rcicio de la focologia es la ruptura
1oeTing.

-ste accidente puede acontecer en
curso del embarazo o en el momen-
c del trabajo; puede ser accidental y
~ras veces espontdneo, pero casi
-mpre obedece a causa troumdtica.
= la primera mitad del embarazo pue-
o< ser ocasionado por una gestacidn
zn la porcién intersticial de la trompq,
un utero bicornio, en un UGtero in-
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Parcdelo Carlos A. La histerosalpinge-.
grafia en el diagnéstico del emba-.
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Pérez Manuel Luis. Tratado de obste-
tricia. 1943.
Recassens Giro
cia.
Studdiford William E. Primary Peritos
neal Pregnancy. An J. Obst. and Gin. <
Vol. 44, 1942,

I. Tratado de Obstetri-

fantil y en otras veces por excesiva in~ -
vasién de la pared uterina por los °.
elementos embrionarios, Al final de:
la gestacién, el accidente por lo ge-:
neral, estd relacionado en los casos
esponidneos, por la presencic de te-
jidos cicatrizales en la pared utering,
odelgazados progresivamente. por iq:
distensién creciente del érgano. Po-
roschin las ha atribuido a la ausencia’
relativa del tejido eldstico; Jellinghaus
y otros auiores creen en la debilidad
intrinseca de la pared utering, por la




formacién excesiva de tejido conjun-
tive en un punto vulnerado anterior-
mente. Casos hay debidos a una ade-
nomiometritis difusa. Todas ellas son
rupturas esponténeas y el lugar de’su
localizacién se halla con frecuencia
en la porcién superior del ttero.

1

Por lo que respecia a las rupturcs
i
i

o

en el momento del paric que, son
nte en

Jue principalme iiraré a conside-
rar, el conirasie es muy claro
io que la ruptura esid generalmenie
limitada al segmento inferior y los
factores etiolégicos son absoluiamen-

ie distintos.

pues-

cibn Macterno Infantil, seccidn del
Profesor Rodriguez Aponte, y scbre un
total de 2.657 enfermas catendidas en
el anc de 1948, ninglin nino se obtuvo
vivo, en tanto que cinco madres sobre-

vivieron.

) consecutivos,
ctendidos en €l New York Lying-In
Hospital, sclamente cuciro casos de

ruptura uterina o sea una frecuencia
de | por 2.500 parios. Presento el si-
guiente cuadro estadistico a modo de
comparacién en algunacs maternida-
des mundiales:

CLINICAS Casos atendidos Rupturas Porcentajes
Keal Maiernidad de Caridad de
Londres ot e BE s 48 Q95 8 1 x6.124
liew York Lying-In Hospjital 147 625 84 L& L7537
Eoston Lyving-In Hospital Similar al de New York.
Hospital de Maternidad de Dublm 57 .412 34 1 x1.689
Clinica de Maternidad de Moscu 118.581 124 1x 95
Instituto de Proteccién Maternc Infantil
de Bogotd .. 2.657 7 1 378
Maternidad de Bucarest 23.016 77 1 300

Por lo que hace en relacién al ninc
raras veces permanece dentro de la
covidad de la matriz, sino SJue pasa
a la covidad peritcneal y este trénsi-
to es sindénimc de muerte fetal, una
vez rotas las conexiones tutero-placen-
tarias.

La complicacién en si, es grave, y
justamente el doctor Alfonso Fonnegrg,
en su tesis de grado asi la calificé;
con relativa frecuericia termina con
muerte fetal y en muchas veces con
la muerte materna. En los siete casos

cue observé en el Instituto de Protec-

Entre nosoiros es frecuente y eso se
aebe, sin duda clguna, ol medio po-
bre, econémicamente hablando, y gue
por el mismo motivo, se acude a la
atencidén obstétrica de! parto a muje-
res ignorantes vy sin responsabilidad,
que apellidéndose enfermeras se com-
prometen a dirigir el irabajo del pario
con las consecuencias que contempla-
mos, puesto gue, es necesario aclarar
gue todos los cases de ruptura uteri-
na de mis observaciones llegaron en
este esiado al Servicio de Maternidad.
También conviene decir que si tales
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hechos acontecen en Bogotd, con cuan-
ia mayor razén sucederdn en nustres
campos y provincias.,

Debemos al tocélogo vienés Luis
Bandl (1842-1892), la explicacién clara
en lo tocante al modo de producirse;
la etiologic estd iotalmente relaciona-
da con la doctrina del anillo de con-
traccién vy la formacién anatomo-histo-
lécica del segmeqnito uterino inferior.
Durante el parto, al ser atraidos hacia
arriba los haces musculares del cuello
vterino por las contracciones enérgi-
cas, el proceso de distensién del seg-
mento se acentiaq, hacia la parte acti-
va del Gtero, acumuldndose las fibras
rausculares, mientras que en la parte
wasiva se produce el adelgazamiento,
~1e se acentuard, si se presenta un
<ctado teténico debido a un obstdculo
en el paso; v en la misma forma indi-
czda, el adelgazamienic puede avan-
zar y llegar a tal extremo que cedx
iccilmente el tejido y se desgarre la
mairiz. Asi lo explicaba Ruiz Contre-
ras, de Barcelona, en su tesis de grado
“Tstudio etioldégico de la ruptura del
'ero grdvido y ccnsecuencias que de

pueden deducirse como bases de
. ofilaxia y tratamiento™.

n los casos que estudiamos hoy, las

:nturas fueron por partos laboriosos

=ra del servicio con nifios grandes,
~or presentaciones transversas mal
-nducidas y cbandonadas, y por em-
rleo poco juicioso de ocitécicos.

Es de notar igualmente que ninguno
de los casos fue de ruptura espontdnea
=ino todos consecutivos a mala con-
“ucta obstétrica; ademds, todas las
rupturas fueron completas, es decir,
~omunicadas con la cavidad abdomi-
r.al; en cuanto a la direccién y forma
e ellas, la mayoria fueron transversa-
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les en el segmento, alguna con exten- & '
sién longitudinal hacia el cuello, coma”
se verd en el relato clinico-quirtrgico.

Diagnéstico.

El dicgnéstico fue siempre {dcil, de-
rido ¢l estade de abdomen agudo y
sincopal, como llecaron las enfermas al
Instituto, v a la fdacil percepcién del
ieto, como por debajo de la pared ab-
cominal -—a {lor de piel— sin contar .

con el sintoma hemorragic y cnemia

cguda que nunca falté. Sin embargo,
en el caso de la historia particular de
la Clinica Macdalena, el diagnéstica:
no fue hecho sinc en el momento de
intentar practicar un raspado comag -

3
luégo se relaic.

Trcamiento.

Existen aqui mds que en cualguier :
otra entidad el trotamiento profiidctico
v el tratamiento curativo.

Profilactico. Un cuidado intzligente
de la mujer en la gestacién y en &
irabajo; dirigiéndola desde el Ccnsul
torio Prenctal, hacia un hospital o cli- =
rica, parc que cllf sea atendida por -
conveniente saber’

especialista.  Es
cpreciar suficientemente la conducta
en una preseniacién de hombro y si
tedavia a la luz de la obstetricia mo-
derna, es cconsejable la versicn por
manichbras internas en vez de una ce-
sérea. Contemplar con sabia sospecha !
la ialta de encajamiento de una pre- -
sentacién de vértice después de una -
hora de poderosas contracciones, al
final del perfodo de dilatacién y més
adn, cuando e! anillo de contraccidn
comienza a ascender para saber cdmo
terminar el parto por medio obstétrico:
gquirdrgico.
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Pertenece al iratamiento profiléctico,
el oumento de los consuliorios pre-
natales, para que las gestantes
es'én suficientemente informadas sobre
los peligros de una mala atencion cbs-
tétrica y se percaten una vez mds, gue
no por €l hacho de ser multigestantes
no tienen nada gque temer, como €3
creencia general, pues la realidad es-
tadistica nos confiesa que las ruptu-
ras uterinas se presentan con mayor
irecuencia en las multigestantes v no
en las primigravidas. En los casos que
presento a la consideracién, no hubo
ninguna primigestante, pero si del se-
gundo parto en adelante, hasta el duc-
décimo. Es preciso acabar con la erré-
‘nea creencia del vulgo que asevera
que el primer parto es el dificil, y que
la muliiparidad garantiza la integri-
aad biolégica de la madre y del nino

Anotamos igualmente que ninguna
enferma de las que se complicaron
con ruptura uterina, dié el anteceden-
te" de haber suirido intervencién cesa-
rec anterior, ni intervencién de le-
grado.

En cuanto a la edad, todas pasaron
de los 35 anos y solamente una fue de
23 ahos.

Curctivo. En este campo existe gran
divergencic de opinién sobre el tro-
iamiento quirtrgico de la rupture ute-
rina. La conducta seguida en los &
ccsos presentados nes la did el campo

cuirtrgico, sobre el que hubimos de

actuar. E! ideal seria el tratamiente
quirargico conservador, pero desgra-
ciadamente encontramos en la prdacti-
ca la imposibilidad de la conservacién
integral del érgano y nos hemos visto
precisados a practicar la Histerecto-
mia subtotal con conservacién de los
cnexos. Los resultados fueron satisfac-

tcrios con el tratamiento drdstico qus
fue menester ejecutar. Hubo una sutu-
ra del cuello uterino por ruptura del
mismo con prolongacién hacia el seg-
mento, que termind con defuncién, de-
ki dc prin c1pcnm°“te al estado de ane-
ingresc al hospiial.
encicnes conservadorcs

.
realizar, terminaros

Causas en los casos presentados.

Las causas de ruptura uterina en
nuestros casos fueron asi: por presentc-
ciébn de hombro abandonada fuera del
servicio con ninos grandes, tres casos.
Por parto laborioso fuera del servicio v
cplicacicnes de ocitécicos en presenta-
cién ceidlica, cuatro casos. Por ma-
niobras de dilatacién forzada fuera dzl

‘servicio, un case. Por maniobras akor-

tivas en embarczo de tres meses, un

so. Todos, por mala atencién obstétrica:
tiete en el momenio del parto y urno
al querer inierrumpir un embarazo.
En un casc salié el producto de iz
concepcién espontdneamente por via
baja, en los demds se necesité¢ inier-
vencién para su extraccidn.

Conducta para con el fete.

no definen claramen's
1o conducta con el feto v las observa-
ciones cl respecto, enire nosotres, scn
rauy variadas., Hay quienes opinan la
extraccién del fetc, sea vivo o muerto
por via abdeominal. Otros preconizen
la extraccién del feto por via baija, nor
medio de la embrictomia La escusla
ecléctica fue la seguida en el servicio,

Los cldsicos

‘es decir, el casoc impuso la conducia

sin gue ésta se pudiera predecir. Si i3
presentacién esté encajada y por ce-
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pojo del estrecho superior, cube la
embriotomia; con mayor razén cuando
la presentacién esté enclavada. Si la
rresentacién estd por encima del es-
trecho superior, ya sea intra o extra-
vierina, debe abandonarse la extrac-
cién por via vaginal porque i&cilmen-
ie puede agrandarse la brecha uteri-
na y dificullar mdés la
~onservadora.

intervencidén

Historias clinicas.

Los siete casos presentados en el
‘nomento del parto fueron observacio-
es en el servicio del Profesor Rodri-
~aez Aponte. El caso de ruptura ute-
"na en la gestacién fue obtenida =n
'3 Clinica La Magdalena, en mi clien-
*la particular.

Casc ntimero 1. Historia numero 440,
‘~mbre, H. B. Edad 37 anos. VI gesta-

cn. Fecha de ingreso, marzo 7 de

-49. Fecha de salida, marzo 18 de

‘9. Causa de salida: curacién. _

EZntecedentes generales, sin impor-
tonoa.

Zntecedentes obstétricos: cinco nifios
o ‘*4rmino, vivos, normales. Cousa ds

reso: parto laborioso tuera del ser-

io desde hace dos dias con presen-
1~~16n deflejada vy no encajada. Feto
nde muerto. (Es envioda al servi-
por un médico).
“xamen cctual: estado general, gra-

Vientre en desarrclle que corres-
ronde a un embarazo a término. Or-
nos genitales varicosos y edemato-
o3. Enferma obesa.

Altura uterina: 32 centimetros. Ma-
triz de consistencia dura. Situacidn
cngitudinal. Contracciones fuertes.

Datos fetales: nUmero 1. Presentia-
ci-n celdlica. Derecha. Por encima dal
=cirecho superior. Ruidos negativos.

C"

m
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Tacto vaginal: vulva edematizada Y
varicosa. Vagin. amplia. Cuello be-
rrado y dilatado conpletamente: Mem-
branas rotas. Hay una brecha enorme
en la regién posterior del segmento.

Tratamiento. Se aplica basiotribo -
para extraer el niho muerto y se prac-
tica el alumbromiento artificial. Luégo
de aplicar tonicardiacos, transtusién
cde 500 centimetros, suero Beclisin 500
c. ¢., se interviene por laparotomia
media. Al abrir la cavidad abdominal
e localiza una gran brecha en la cara
posterior del segmento y abundantes
codgulos organizados entre el miome-
trio y el peritonec. Se hace histerec-
tomia subtotal conservando los anexos.
Se aplican 10 gramos de sulfa y se
cierra.

Anestesia:
media.

Nific: tnico, femenino de 3.200 gra-
mos, intrauterino, muerto.

AL ot

gases. Duracién: hora ¥y -

Caso niimero 2. Historia niimero 517
Nombre T. Ch. Edad 38 afios. VII ga‘
tacién. FPecha de ingreso, marzo 17 de
1948. Fecha de salida, abril 3 de 1949 '

Causa de salida, curacién.

]

Antecedentes genercles, sin impor-
tancia. :

Antecedenies cobstétricos: seis parios
ontericres o término, normales, ninos
vivos. Causa de ingreso: parto con '
trabajo laborioso de tres dias fuera del &
servicio, nific grande. '

es
A
ier

Excxmen actual: enferma cmgusnoscz
Anémica. Pulso 100 por minuto.

Tensién arterial, 10 por 6. Sudores
frios. Hipotermic.

Examen obstéirico: abdemen dure,::'
corresponde a una altura de 29 certi-
netros. Forma en corazén de naipe.
Fuscultacién negativa.



Tacto vaginal. Vulva sdematosa.
CGran desgarro en la pared anterior
con direccién hacia la derecha Adel
segmento y vagina. Cuello con borrc-
raiento . incompleto. ' Sangre viscosa v
negruzca. Membraonas rotas. Presenta-
¢:én de pelvis completa.

Tratamiente. D
suficientemenie a la
ro dextrosado y
traer por via vaginal fdcilmente un felo
de tamanc grande y muerto. Peso
4.040 gramos, masculino y en princi-
pic de maceracién.

Comprobada la brecha después dei
clumbramiento artificial se procede «
practicar una laparotomia media. Se
trata de suturar-la brecha de segmen-
to, pero se encuenira luégo con la gron
brecha de la vagina vy por lo tanto se
decide la histerectomia para hacer-
los mdas accesibles. Se sutura con cai-
gut nGmero 3 y se peritoniza. Se deia
sulia en solucién v se cierra dejando
ovcrios libres.

Anestesia: gases. Duracién: una ho-
ra. Se pasa transfusién duronte la in-
iervencién,

Nino: masculine. Unico, de 4.040
gramos. Muerto intratitero.

Caso niimero 3. Historia ntimero 690.
Nombre, R. M. Edad 39 anos. XII ges-
tacién. Fecha de ingreso, abril 7 de
1249, Fecha de salida, abril 7 de 1949.
Causa de salida, defuncién.

Fxamen actual. La enferma llega ol
servicio a las 9 a. m. del dia 7 de abril,
cespués de prolengado trabdajo de
rarto fuera del hospital. Manifiestan
ius familiares gue habia sido someti-
dx a repetidas manicbras de “dilata-
cién” del cuello v mltiples aplicacio-
r.es de ocitdécicos. Es recibida por la
enfermera de turno, quien presencia

lo expulsién de un feto de 3.020 cra-

mos de peso, con una circular y muer-
to. El alumbramiente tiene lugar in-
mediatamente seguido de una hemo-
rragia grave con estado sincopal y sin-
tomas de anemic aguda. Acude sl
Jele de Clinica, quien comprueba una

- v - Yo Ty ~~ Tl - -~ 1 1 -3
enorme brecha que comienza al lado

izguierdo del cuello uterino se ei-

tiende hacia el segmente inferior. Lué-

o de aplicar plasma, 250 centimetros
7 tdénicos generales se procede a lu
sutura por via vaginal de la brecha
con pequeha anestesic de éter-oxige-
no. Se sutura en surcete con catgui
ntmero 2. Se tapona la matriz v el
segmento con mecha grande impreg-
rada de sulia. Desgraciadamente la
enferma fallece acto seguido, por ane-
mia aguda.

Anestesia: Eter-oxigeno. Duracién:
un cuarto de hora.
Nifo: nico, masculino de 3.020 gra-

mos. Muerto.

Caco numero 4. Historia nimero
1.660. Nombre, A. V. Edad 23 afos. iV
gestacién: Fecha de ingreso, agosto 13
de 1949. Fecha de salida, agosto !3
de 1949. Causa de salida, defunciédn.

Examen cbstétrico. Al llegar al ser-
vicio se sabe que la enferma es trai-
da de Turmegué. Tensién arterial: no
c<e encuentra. Pulso 130. Temperatura:
35 grados. Membranas rotas. Hemorra-
gia si hay. Embarazo a término. Did-
metros: biiliaco: 21 centimetros. Bi-
crestal: 24 centimetros. Bitrocanterino:
29 centimetros. Baudelocque: 17 centi-
metros. Matriz contracturada. 7

Datos fetales: tnico. Situacién trems-
versa. Presentacién de hombro A. L
D. Dorso anterior. Anota la paciente
que desde el dia 10 de agosto a las
4 q. m., comenzd el trabajc de pcxrto
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v que el dia 12 a las 15 horas apare-
cié un brazo tuera de la vagina y que
en estas circunstancias una “comadro-
12", se puso a traccionar por el bra-
z¢ procidente sin lograr la salida del
feto.

Tratomiento. Después de las aplica-
ciones de ténicos generales de ruting,
se pasa a la cirugia, donde se le prac-
tica una embrictomia.

Después del alumbramiento se pro-.

cede a revisar la matriz enconirdndo-
se una gran brecha en el segmento
inferior y en una longitud de 15 cen-
timetros. Después de nueva transfu-
sién sanguinea 200 c. c., se hace una
laparctomia, comprobdndose lo ante-
ior, encontrdndose gran cantidad de
~sagulos ya organizados y iétidos.
“unca reaccién peritoneal con necre-
= de los tejidos vecinos al ftero. Se
~zide histerectomia, pero la enferma

Znestesia: Eter-oxigeno.

lifio: Uinico. Masculino de 3.100 qra—
o5 de peso. Muerio.

Case numero 5. Historia nimero
712. Nombre, M. C. G. Edad 48 anos:
vestacién. Fecha de ingreso, agosto
de 1949. Fecha de salida, sepiiem-
2 de 1949. Causa de salidg, cu-

on
.on.

_a enferma llega al servicio en es-
do sincopal y abdomen agudo. He-
crragia negra vaginal y percepcién
¢] feto como por debajo de la pared
~dominal. Tensién arterial de 9 x 4.
~.iso 112, Situacién longitudinal, Pre-
~ntocién ceifdlica. Posicién 'izquierdes.
" uscultacidén negativa. La enferma es-
‘ivo atendida por “comadrona” y por
n “médico”, quienes ejercieron fuer-
omprensién sobre el abdomen des-
4s de aplicarle varias inyecciones

-
2

Ll
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de ocilécicos. Llega a los 24 horcs
pero desde las 16 no siente el feto.
Desde las 14 horas tiene vémito, a las.
18 horas lipotimia y desde las 18, no:
tiene mds dolores. Se hace el diagnbs-
tico de ruptura uterina.
Tratamiento. Teniendo en cuenia las
condiciones anotcdas como ilega la
ensando que la prdctica

paciente y p
de la embriotomia previa a la inter-
vencién por vic abdominal no era
aconsejable, tanto por el tiempo que.
eila ocupaba, como por la posibilidad
de ampliar la brecha uterina ya exis.:
tente, se decide la intervencién per.
via abdominal. Al hacer la laparote-
mia se aprecia la presencia de samgre
en la cavidad abdominal; se comprue-
ba el diagnéstico clinico por cuants®
gue a nivel del segmento se ve ung
]:rechcr horizontal de unos 15 centime-
s de longitud Por esa brecha, se
‘extrae el feto musrio y se practica =l'
alumbramiento artificial. Creyendo qug::
no existia otra brecha se procede"cl -
ia sutura cuidadosa de la matriz, ‘pero
luégo se comprueba una nueva bre
cha en sentido longitudinal en la cora®
posterior v que llega hasta la vecin- -
dad de la vagina. Como esta suturg:
esulta muy laboricsa debido a la irre-
;alaridad de los bordes v a la poca
irmeza de los mismos, se procede &
practicar una histerectomia subtotal, .
con censervacién de los anexos. Se
cdeja penicilina y sulia en la cavidad .
vy se cierra la pared en los ne‘npos
crdinarios.
Anestesia: Ciclo-éter oxigeno.

Nino: inico. Masculino de 3.6C0 gfa' ¥
r:os. Muerto.

Lh o=
m

1

3
tn

Caso numerc 6. Historia namers
1.868. Nombre, F. R. Edad 35 anos. Vill
cestacién. Fecha de ingreso, septiem-.



kre 22 de 1948. Fecha de salida, § de
octubre de 1949. Causc de salida, cu-
racién.

Manifiesta la enferma que los do-
lores comenzaren a las 6 a. m., del 21
de septiembre, atendida por “enfer-
miera”, fuera del servicio. A las 22
hioras de ese dia y estando con con-

nes fuertes y subintrantes sin-
tié bruscamente un doler intensc en el
hipogastrio, seguide por la akolicién
de las contracciones, presencia de he-
morragia vaginal y cusencic de mo-
vimientos fetales. En estas condiciones
es trasladada al Hospital.

Examen clinico. Se aprecian los sin-
tomas antes enunciados y a la palpa-
cién se encuentran partes fetales a
flor de piel. Ausculiacién negativc.
Codgulos sanguinecs en la cavidad
vaginal. Cuello con dilatacién de
centimetros, klande, delgade y la
membrands rotas.

o o]

%]

Tratamiento. Al hacer la laparcts-
mia se comprueba lo ruptura uterina.
Se halla el feto fuera de la matriz,
dentro de ‘la cavidad periteneal. Hay
un gran desgarro transversal sobre la
cara anterior del segmento uterino vy
sobre sus bordes. Se resuelve practi-
car la histerectomia subtoial, Se dejon
5 gramos de suifx en peolvo dentro dei
peritoneo. Sangre y plasma durcnie
la intervencién.

Lnestesia: Gases.
Nine: unico. Femenino de 3.600 grg-
mes de peso. Muerto.

Caso numero 7. Historia ndmero
2.373. Nombre-D. B. Edad 38 afos. V
cesiacién. Fecha de ingreso, noviem-
tre 18 de 1948 Fecha de salidz, 30
d= 1949, Causa de salida: defuncién,
por peritonitis generalizada, necrosis

)

del ciego, bronconeumonia y neiritis
agudq, segin relato de autopsia.

Llega al servicio con una presenta-
cién 'de hombro abandonada. La en-
ferma manifiesta gue tuvo dolor inter-
co desde la vispera y hemorragia va-
cinal. A la palpacién se aprecian par-
tos fetoles en la cavidad abdominal.

. —
Iratamiento.

Loparotomia per via
media. Se exirae un feto mueric de lu
cxvidad peritoneal. Se verifica el alum-
bramiento. Se resuelve practicar ia
utura conservadora de la matriz en
as brechas desgarradas. Se deja sui-
7 liquida en la cavidad peritoneal y
se cierra.

(]

by et

Anestesia: Eter-oxigeno. Plasma vy
transfusién durante la intervencién.

Nino: tnico. Masculino de 3.600 gra-
mos. Muerte. i

Caso numero 8. Historia .... (Cli-
nica "La Magdalena”).

El resumen es el siguiente: iue lle-
vada la enferma a la Clinica, con el
chieto de que se le piacticdra un ras-
pado uterino por aborto incompleto.
Lo enferma presentaba un cuadro cli-
nico de anemia intensa, pero sin sin-
icma clguno de abdomen acudo. Dis-
crelc hemorragia vaginal.

Tratamiento. Como el cuello presen-
taba cierto grado de dilatacidn, se
posé la bujia nimero 10 y se notd cen
scrpresa que penetrd con suma faci-
lided y a una profundidad no de
acuerde ceon el toamanc de la matriz.
Se pasa una cureta roma y antes de
practicar raspado alguno, se advierte
cus penetra profundamente. Se irata
de hocer un raspado uterino en la ma-
triz sin encontrar resio alguno para
extraer, Se hace, pues, el diagnéstico
tardio de una ruptura utering del

=
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cuerpo por maniobra abortiva crimi-
nal, Se inierviene por via alta, com-
probdndose la perforacién uterina del
fondo. Previa limpieza y avivamienio
de los bordes de la brecha se hace ia
sutura con catgui nimero ! cromado
y con puntos separados. Luégo otra
ueva en surcete y con el mismo cat-

oui nimero 1. Se procura periionizar
esta sutura a expensas del peritoneo
v:sceral. Se aplica sulfa en polve v se
cierra.

Anestesia: Ciclo-oxigeno.
Post-operatorio: sin accidentes. Sale
por curacién.

Resumen y conclusiones.

De los 8 casos presentados, periene-
~en los 7 primeros a rupturas uterinas
<n embarazo a término y con motivo
‘2! trobajo, v el otfro a maniobra abor-
“va criminal en el tercer mes de ges-
scidn. Desde luégce . todas elias ocu-
ionados por mala conducta obsté-
srice B
Las krechas en su mayoria fuercn
.2 el segmento uterino infericr, trans-
zrsales unds, “longitudinales otras
“xtas en alglin caso. Del mismo

cdo las rupturas se presenicron con
zrtos laberiosos y fetos grondes, sien-

> el mencr de todos de 3.100 gramcs

‘odos los nifios esiaban muertos a
.~ llegada al servicio. Fueron unos sz-
1.aidos por via vaginal, otros por via
~bdominal.

» {xinecologia

Tres casos fueron por presen.taciﬁ-
res de hombro mal conducidos o
abandonadas; dos casos per adminiss
traciones inadecuadas de ocitécicos
un coso por maniobra de dilaiacié
mal ejecutada vy un caso por parto la-
korioso de una duracidn mayor o 49 °

heras. En cucnio al tratamiento se

do, sz practicaron cince histerecto-
mios sublotales con conservecidn
de los anexos; cuairo de las paciens 3
ies sclieron por curacién y la otrgs

ror defuncién (caso nGmero 4), debida.

sutura conservadora con el resulioc
de dos defunciones vy una curacidn,

Dzl balance final sacamos
clusién que la mejor conducta
gica no es ni la histerectomi
sutura conservadora, sino agt
en el momento quirtirgico esié i
al criterio del cirujanc;

suturas por perfecta v cuidadosa qua

la operacién haya sido ejecutada. N

cdebemos olvidar el inmenso beneficia™s

gue nos prestd una oportuna transin:

sitn o un benéficc plosma en el pre-
3

operatorio, durante lg intervencidn .y
n el post-operatorio. ;

" Maye 4 de 1950.






