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-onsideraciones sobre rupturas. uterinas durante. 
el año de 19ft9 

Por EUDO,RO CASTil.LO VEGA 

Jefe de Clínica de Ma ernidad. 

_no de la s 
,. . 

comp11cac1ones más 
:::".· .as que se pueden presentar en el 
e f :cicio de la tocoiogía es la rupturc: 
L -:c ~ina. 

':.:ste accidente p2-1ede acontecer en 
e: ,::urso del embarazo o en el rnomen­
ic del trabajo; puede ser accidental y 
r.:: :·Qs veces espontáneo, pero casi 
:: :~ .. ipre obedece a causa traumática. 
I :-: !a primera mitad del embarazo pu.e-
0 -:. ser ocasionado por una gestación 
E-:-: la porción in tersticia l de la trompa, 
"" un útero bicornio, en un \'.;tero in-
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Jantil y en otras veces por excesiva in- / • 
vasión de la pared uterina por los · · 
e lementos embrionarios, Al final de ~;,- . 
la gestación, e l accidente por lo ge-{{. 
nerai, está reiácionado en los casos ~~'.';,·~ 
espontáneos, por la presencia de te- 'f 
jidos cicatrizales ·en la pared derin~. _.l, 
adelgazados progresivamente . por kr. <_,,;,: 

. ' 
distensión crecí ente del órgano. Po-~ !f.'.:: 
roschin las ha atribuído a la ausenciá- ~...;, 
relativa del tejido elástico; Jellinghaus ;.:-7{ 
y otros autores creen en la debilidad 
ir:trínseca de la pared uterina, por la 



form ación excesiva de tejido conju,:i­
tjvc en un punto vulnerado anierior­
mente. Casos hay debidos a una ade­
nomiornetritis difusa. Todas e llas son 
rupturas espontáneas y el lugar de ·su 
localizacián se halla con frecuencia 
en la porción s-..;perior del útero. 

Por lo que respecia a las rupturas 
en el momento del parto que, ;;;on las 
que principalmente entrnré a conside­
r ar, e l contraste es muy cla ro , pu.es­
'.o que la ruptura está generalmen:e 
limitada al segmento inferior y los 
factores etiológicos son absoluiamen­
te distintos . 

CLINICAS 

heal M:nernidad de Caridad de 
Londres 

Ne w York Lying-ln Hospjital 
Eos!on Lying-Lri Hospital 
Eospita] de Maternidad de Dublin . . 
Clínica de Maternidad de Moscú 
Instituto de Protección Materno Infantil 

de Bogotá .. . .... . 
J,faternidad de Bucarest .. 

Por lo q ue ha ce en relación -::il mno, 
raTas veces permaneLe dentro de lo 
cc:vidad de la matriz, sino µue pasa 
o la cavidad peritoneo! y este tránsi­
to es sinónimo de muerte fetal , una 
vez rotas las conexiones útero-placen­
tarias. 

La . complicación en sí, es grave, y 

justamente el doctor Alfonso Fonnegra, 
en su tesis de grado así la calificó; 
con relativa frecuencia termina con 
r:merte ·fetal y en muchas veces con 
la muerte mate-rna. En los siete casos 
que observé en el Instituto de Protec-

ción Materno Infantil, sección dei 
Profesor Rodríguez Aponte, y sobre un 
total de 2.657 enfermas aténdidas en 
el año de 1949, ningún niño se obtuvo 
vivo, en tanto que cinco madres sobre­
vivieron. 

Esicd íslic:a s a m e r ic a n a s arrojan 
~-obre d iez r.1 ;l partos consecutivos, 
atendidos en el New York Lying-ln 
Ho::p:ial, sclamente cuatro casos de 
ruptura u terina o seo una frecuencia 
de l por 2.500 partos. Presento el si­
guiente cuadro estadístico a modo e.le 
comparación en a lgunas maternida­
des mundiales: 

Ca,os atendidos Ruptun.i: Porccnt.a. ju, 

48 .996 
l-'! 7 .625 

8 
84 

Similar a l de 
57 .412 

.i18. 581 

2.657 
23 016 

34 
124 

7 
77 

1 X 6 . ]2'i 
J X 1 .757 

New York . 
1 X l. 689 
l X 956 

1 X 379 
J X . 300 

Entre nosotros es frecuente y eso ~e 
ci.ebe, sin duda a lguna, a l medi.o po­
bre , económicamente hablando,' y que 
por el mismo motivo, se acude a 1a 
atención obstétrica del parto a muje­
res ignorantes y sin responsabilidad, 
que apellidándose e'IlÍermeras se com­
prometen a dirigir el trabajo del pario 
con las consecuencias que contempla­
mos, puesto que, es necesario aclarar 
que todos los casos de ruptura uteri­
na de mis observaciones llegaron en 
este estado al Sel"Vlcio de Maternidad.. 
También conviene decir que si tales 
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hec:bos a contecen en Bogotá, con cua n­
la mayor razón sucederán en nustrcs 
campos y provincias. 

Debemos al toc.ólogo vienés Luí:, 
Bond! (1 842-1892), la explicación clara 
en le toca n te a l modo de producirse; 
lo e tiología está totalmente relaciona ­
da con la d octrina del anillo d e ccm­
tracción y la formación a na tomo-histo­
lógica del segmq¡1to uterino in ferior. 

.Durante el parto, al ser atraídos hacia 
crriba los haces musculares del cue llo 
u1e rino por las contracciones enérgi­
cas, el proceso de distensión del seg­
mento se acentúa, hacia la parte · acti­
v a de! útero, acumulándose las fibras 
musculares, mientras que en la parte 
;:,a siva se produce el adelgazamiento, ~ 

t,: ie se a centuará, si se presen1a ;1n 

"': todo tetánico debido a un obs tácu)o 
E. :, el paso; y en la misma forma indi­
ccd.a , el adelgazamie:1to puede a va;,­
z::tr y llegar a tal extremo que cedci 
fácilmente el tejido y se desgarre la 
r.;atriz . Así lo explicaba Ruiz Contre-
r ::s , de Barcelona, en su tesis de grado 
' ' ::::s tudio etiológico de la ruptura del 
i" ero grávido y consecuGnC'ias que de 
,_-' p ueden deducirse como b a ses de 
;: '.) Iilaxia y tratamiento". 

E:n los ca sos q ue estudiamos hoy , las 
. _; ::,turas fu e rnn por pa rtos laboriosos 

_, era del servi cio con n iños grm1des, 
?- '..i r presentaciones transversas m-:il 
,: .:,nducidas y abandonadas, y por em­
¡: .:eo poco juicioso de ocitócicos. 

Es de notar igualménte que ninguno 
d e los casos fue de ruptura espontánea 
:::m o todos consecutivos a mala con­
c: ucta obstétrica; además, todas las 
, ,; p turas fueron completas, es decir, 
c·:)!n unicadas con la cavidad abdomi­
L·::rl; en cuanto a la dirección y forma 
d e ellas, la mayoría íueron transversa-
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les en e l segmen1o, a lguna con exten- tif 
!: jón lona iíud inal hacia el cuello, com::/ '{: 
se verá ~n el relato clínico-quirúrgico.:·Jj 

Diagnóstico. ·-~ 
El d iagnósti co fue siempre fácil, de­

b ido al es ta do de abdomen a gudo y 

s incopal, corno ]l egaron la s en fe rmas al 
b stit ulo, y a b fácil pe rcepción d el 
íe to, como por deba jo de la pared ab­
ciominal -- a fl or d e piel- sir, contar 
con e l s íntoma hemorragia y cu1emia , 
·aguda q u~ nu nca faltó. Sin embargo, · ::: 
en el caso de la historia particular de·:~~ 
la Clín ica Ma g dalena, el d iagnóstico{yf;; 
no fue b.echo sino en el momento _de ~ i' 
in ten tar practi ca; un · raspad o 
h.ié go se rela te. 

Trc ·:amiento. 

Existen ac;uí mé s q ue e n cualq uier \ 
c,tra en tida d el tratamiento prof;; á c!ico :K ~-
y el trata m iento curativo. .\-/r 

Profiláctico. Un cuidado inteli genJ,/ ~-, 
de la mujer en la gestación y en --el.,,,.,.: 
trabajo; d irigiéndola desde el Ccnsult"ti 
torio Prenatai, hacia un hospital o clí- ~t'' 
r,ica , para que a ilí sea atend ida por ':i 
E::specia lista . Es conveniente saber ;­
a preciar sufi c: entemente Jo conducta 
en una presenbción de hombro y si 
todavía a la luz d€ la obste tricia mo- , 
derna, es aconse jable la versión por 
n: :micbras internas en vez de una e~ ·.· 
s6rea. Contemplar con sabia sospechct':J: l 
la íalta de encajamiento de una pre- l ­
sentación de vértice después de unc( \ 1 
1.. d d · _:.n ,::l 1,ora e po erosas contracciones, qi ~-, 
final del período de dilatación y m6s :,';., · 
aún, cuando e l anillo de contracci6n · 
comienza a ascender para saber cómo .' 
terminar el parto por medio obstétrico• ,. 
quirúrgico. 
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rola y st;: .:ro:d o con ci1T,:¡ía conservcd -:,ro, pero d icha sc1tura 

no prendió. 



Pertenece al tratamiento profilá ctico, 
el a umento de los consultorios pre·· 
natales, para que las g e s t a n t e s 
estén suficientemente informadas sobre 
los peligros de una mala atención ob s­
tétrica y se percaten u na vez más, q ue 
no por e l hecho de ser mult igestante's 
no tienen nada que temer, como c., 
creencia general, pues la realidad es­
tadística nos confiesp que las ruptu ­
ras uterinas se presentan con mayo, 
frecuencia en las multigestantes y no . 
en las primigrávidas. En los casos que 
p-esento a la consideración, no hubo 
rünguna primigestante, pero sí del se­
gundo parto en adelante, hasta el duo­
décimo. Es preciso acabar con la erró­
·nea creencia c.tel vulgo que asevera 
que el primer parto es e l d ifícil, y q u e 

la rnultiparida d garantiza la integri­
oad b iológica de la madre y del niño. 

Anotamos igua lmente que ning un .::1 
enferma de las que se complicaro:1 
con ruptura uterina, d ió el anteceden­
te'' de haber sufrido intervención cesá­
rea anterior, ni intervención de le­
grado. 

En cuanto a la edad, todas pasaron 
d e los 35 a ños y solamente una fue d<?. 
23 años . 

Cur,crlivo . Er. este campo exi :::.te gran 
d iverg encia de o;::¡ini ón sob re el trc:­
iamiento q ui rúrgi co de la rupturr ;; te ­
rina. La cond ucb seguida en los 2 
ccsos presenta dos nos la d ió e l campo 
quirúrgico, sobre e l ·que hubimos de· 
actuar. El ideal sería el tratarrj en\,') 
quirúrgico conservador, pero desgra­
Ciexdamente encontramos en la práct i­
ca la imposibilidad de la conservaci6:i 
integral _del órgano y nos hemos visto 
precisados a practicar la Histerecto­
r.iía subtotal con conser::,,ación de los 
cnexos. Los resultados fuerbQ scrtisfac-

' A' ... ,,, 
\ 

torios con e l tratamiento drástico q u e 
iue menesler e jecutar: Hubo una sutu­
ra del cuello uterino por rup!ura d el 
rnismo con prolongación hacia el seg­
mento, que terminó con defunción, d<:;-
1.ida principalmente a l estado de a ne­
r.1 '.a y schock , a l ingreso al hospi'. cil. 
De tres intervenciones conse rvadores 
c;ue !ue posible rec:dizar , termino.Ton 
dos con n ,uerie . 

Causas en los casos presentados. . 
Las causas de ruptura uterina en 

nuestros casos ·fue ron así: por presentc:­
ción de hombro abandonada fuera del 
servicio con niños grandes, tres casos. 
Por parto laborioso fuera del servicio y 
aplicaciones de oci lócicos en p resenta­
ci ón cefá lica , cuatro casos. Por !T.a ­

n iobras de d ilata ción forza da fuera d ?. l 
•se rvicio, un caso. Por ma niobras a bor­
tivas en embarazo d e tres :'.TI.eses, un ca ­
so. Todos, por mala a te nción obsté trica: 
t jete en el momento del parto y upo 
ai querer interrumpir un embarazo . 
En un caso salió el producto de ):¡ 

concepción espontáneamente por vía 
!::a ja , en los demás se ne cesitó in e:-­
V':'nción para su e>:tracci.ón . 

Conduct::i para con el feto. 

Los c!á sicos no definen clara m~:: 'e 
· ia cond ucta con el feto y la s observa­
ciones el respecto, entre nosot:-o.s, son 
rnu y varia das ., Hay quienes opinCT!1 !a 
extracción del fetc , sea vivo o mus r~o 
¡::,or vía abdominal. Otros preco!1.iz~n 
la extracción del feto por vía baja, por 
medio de la e mb rio tomía . La escueb 
e cléct ica fue la segu ida en el servicio, 
·es decir, e l caso impuso la condue!a 
sin que ésta se pudiera predecir. Si ].::i 

¡:::-esentaci6n está ~ncajada y por de-



.bajo del estrecbo superior, cube la 
embrioiomía; con mayor razón cuando 
lo presentación está enclavada. Si la 
¡:,esentación está por encima de; es­
trecho su perior, ya sea intra o extrn­
u terina, debe abandonarse la extrac­
ción por . vía vaginal porque fácilrpen­
'.e puede agrandarse la brecha uteri­
::o y d ificultm más la inte~vención 
:onservadora. 

Historias clínicas. 

Los siet~ casos presentados e n el 
:;,omento del pcrrto fueron observaci0-
: ·es en el servicio del Profesor Rodr~­
,- .1ez A ponte. El caso de ruptura ute­
: :na en la gestaci6n fue obtenida ~:1 

'. .:;: Clínica La Magdalena, en mi clien­
. ·b particular. 

Caso número l. Historia número 440. 
. · , ::nbre, H. B. Edad 37 años. VI gesta- . 

.·: n. r eche d e ingreso, marzo 7 de 
. ::~9. Fecha ae salida, marzo 18 d e 
: ' "9. Causa de salida: curación. 

_Z:.nteceden tes generales, sin impor-
1: ;1c1a. 

Antecedentes obstétricos:· cinco niños 
e: término, vivos, normales. Causa de 

·;-eso: parto laborioso fuera del ser­
·, ··io desde hace dos días con preser:­
' - -,ó!'l defie ja da y no encajada. Fet 
, ·m de muerto . (Es enviada al servi­
;·' : por un méd ico). 

: xamen actual: estado general , gra­
'Vf,. Vientre en desarrcllo que corres­
;.- :: ,ide a un embarazo a término. Or­
g :·nos genitales varicosos y edemato­
scs. Enferma obestI. 

Altura uterina: 32 centimetros. Ma­
tri= de consistencia dura. Situación 
;c:19itudina1 . Contracciones fuertes. 

Dotas fetales : número 1. Presenta­
c ;.:;-n cefálica. Derecha. Por encima del 
es 'recho superior . Ruídos negativos. 

166 Obstetricia y Ginecología 

Tacto vaginal: vulva edernatizada y .-, 

varicosa. Vaginc... arnplia . Cuello oc- . ! 
rrado y dilatado co .. npletamente: Men).'.':.'¡p 

. ·~--
branas rotas. Hay u na brecha enorl!le:,i 
en la región posterior del segmenb.' ,, 

Tratamiento. Se aplica basiotribo : 
para extraer el niño muerto y se prac­
tica e l a lumbramiento artificial. Luégo 
de aplicar lonicardiacos , transh:isió:1 
cie 500 centírr.etros, suero Beclisin 500 
c. c., se interviene por laparotomía 
media. Al abr ir la cavidad abdominal ··· , 
se localiza una gran brecha en la cara \ 

,.il 

posterior del segmento y abundantes\ ·: 
coágulos organizados entre el miome--..f 
tri o y el peritoneo. Se hace histe!"ec--.~,; 
to mía ~ubtotal conservando los anexos. :::; 
Se aplicar. 1 O gramos de sulfa y se' .. : 
cierra. j 

Anestesia : aases. Duración: hora y .·. 
. - ~ 

,ned1a . • . 
..;¡ 

Niño: único , femenino de 3.200 gra- ;:?í 
mos, intrauterino, muerto. ~~ 

Caso número 2. Histo-ria_número ,5_F ~ 
N9mbre T. Ch. Edad 38 anos. VII g'?s-.·;.;;, 

~· t . . 
tación. Fecha de ingreso, marzo 17 dé;;~ 
1949. Fecha de salida, abril 3 de 1949., 1; 

~ ;,;¡;....:, 

C:iusa de salida , cumción. ~\Á/ 
• ~' ;;J.-') 

Antecedentes g e nerales, sin IID I?,O.!"- , ._: 

tancia. ~-,· 

Antecedentes obstétricos: seis partos :. 
anteriores a término, normales, niños · .. 
vivos. Causa de ingreso: parto con ' 

trabajo la borioso de tres días fuero del .t 
servicio, n iñc grande. 1:i 

~-¡~~ 
Examen actual: eníerma angustiosa .. t.~ 

Anémica. Pulso 100 por minuto. ·,:·.~ 

Tensión arterial, 1 O pcr 6. Sudo_,-es .i::, 
fr;os. Hipotermia. · .. ,::,; 

. :v.:-':1 
Examen obstétrico: abdomen d ur0 , .. ,,. 

e:orresoonde a una altura de 29 centi- '.\ 
- . • '.~il 

rr, etros. Forma en corazón de naipe. 
A nsculta ción negativa. 



.,..acto vaginal. Vulva edematosa . 
G ran desgarro en la pared a nterio: 
con dirección hacia la derecha dei 
segmento y vagina. Cuello con borrc ­
niento incompleto. · Sangre viscosa y 
regruzca. Membranas rotas . Presenta­
c:ón de pelvis ccmpleta. 

Tratamiento Después de ~on i:icc-.r 
:,·.dicientemenie a ia en1err:-1a ccn sue­
r0 dextrosado y piasma, se lo:,;¡ra e:-:­

traer por vía vagina fácilr:1ente un le lo 
de tama ño grande y muerto . Pesa 
~.040 gramos, masculino y en pr inci­
pio de maceración. 

Comprobada la brecha después de! 
a iumbramiento arti fi cial se procede '.J 

practicar una la parotomía media . Se 
trata de suturar,-Ja brecha de seg men­
to . pero se encuentra luégo con la grc.n 
b ;:-echa de la vagina y por lo tanto se 
d ecide la h isterectomía para hacer­
:c s más accesibles . Se sutura con ca~­
gut n úmero 3 y se peritoniza . Se d e ja 
s ulfa en solución y se cierra deja ndo 
o varios libres. 

Anestesia: . gases. Duración: una ho­
ra. Se pasa transfusión durante la in-- -
tervención. 

Niño: masculino . Unico, de 4.040 
g ·ramos. Muerto intmútero. 

C::rso número 3. Historia ~,úmero 690. 
lfornbre, R. M. Edad 39 a ñ os . XII g 8s­
ta ción. Fecha d e in greso .. abril 7 de 
í949. Fecho: de salida, abril 7 d e 1949. 
Causa de salida, d e función . 

Examen actual. La enferma llega al 
servicio a las 9 a . m. del día 7 de abril, 
d espués de p roiongado trabajo d e 
¡:m to Iuera del hosp ital. Manifiestan 
,85 familiares que había sido someti­
ci:: a repetidas ma niobras de "dilata­
ción" del cuello y múltiples aplicacio­
,_es de ocitócicos . Es recibida por la 
e nfermera dé turno, quien presencia 

la exp ulsión de u n feto de 3.0zü gro­
r>:i os. de peso, con una circular y muer­
to. El alumbramiento tiene lugar in­
mediatamente seguido de una hemo­
rragia grave con estado sincopal y sm ­
tom a s de a nemia aguda. Acude <, l 
Jefe de Clínica, quie ;-i compruel.>a 1..:.na 
e!1orrne b,echa que comienza a l iodo 
izquierdo del cuello u ierino y se e;¡ ­
iiende hacia el segmento inferior. 1.ué ­
go d e aplica r plasma, 250 cenHmetros 
y tónicos generales, se procede a le: 
sutura por vía vaginal de la brecha 
con peq ueña aneste" ia de éter-oxígc,­
no. Se sutura en surcete con catg , ti 
-;;úrnero 2. Se tapona la matriz y e l 
segmento con mecha grande impre;r­
r:ada de sulfa . Desg racia damente la 
enferma fallece a cto seguido, por ane­
mia aguda. 

Anestesia : Eier-oxígeno. Duración: 
un cuarto d e hora. 

Niño: único, masculino de 3.020 g ra­
mos. Muerto. 

Car.o, número 4. Historia número 
1.660. Nombre, A. V. Edad 23 años. IV 
gestación: Fecha de ingresó, agosto 13 
de 1949. Fecha de sa lida, a g osto 13 
d e 1949. Ca usa de sa lida, delunc:ión . 

Exa men cbstétrico. Al llegm a i s e:: , ­
vicio se sabe qu e la en fe rma es trai­
da de Turmequé . Tensión arterial: no 
~e encuentra . Pulso l 30 . Temperatura: 
35 grados. Memb ranas rotas. Hemorr.::.i­
gia sí hay. Embarazo a término. Di6-
metro~: b iilíaco: 21 centímetros. Bi­
crestcil: 24 centíme tros. Bitrocante rino: 
29 centímetros. Baudelocque: 17 centí­
metros. Matriz contracturada. 

Datos fetales : único. Situación trarís: 
versa. Presenta ción de hombro A_ I. 
D. Dorso anterior. Anota la pacient•3 
que descie el d ía 1 O de agosto . a las 
4 a. m. , comenzó e l trabajo de parto .,. 
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y q ue e l d ía 12 a las 15 horas apare­
ció un brazo fuera de la vagina y que 
en estas circunstancias una "comadro­
T.a", se puso a traccionar por el bra­
zc procidente sin lograr la salida del 
feto. 

Tratamiento . Después de la s aplica ­
ciones de Jón icos generales de rutina, 
se pasa a la cirug ía , donde se Je prac­
tica una embriotomía. 

Después del al umbramiento se pro- . 
cede a revisar la matriz encontrándo­
se una gran brecha en el segmento 
in ferior y en una longitud de 15 cen­
tjmetros. Después de nueva t::-ans!u­
sión sanguínea 200 c. c., se hace ·un-:r 
:apcrrc tomía, comprobándose lo ante­
- :or, encontrándose gmn cantidad de 
· ::;águlos ya organizados y iétidos. 
· "'C1;1ca reacción peritoneo! con necrc­

=" d e los tejid os vecinos al ú tero . Se 
'.· :::ide !:isterectomía . pero la enfe rr.10 
., 

'. :ece. 
. !!.nestesia: Eter-oxígeno. 
!:iño : único. Masculino ·de "3.100 gra­

:· ·1 c s de peso. ·Muerto. 

Case número S. Historia número 
712. Nombre, M. C. G . Edad 48 años: 
'Jestación. Fecha de ingreso, agosto 
de 1949. Fech.c:1 de sa lida, ::;ep tiem­

· ·:- 2 de . 949. Causa d e sal:da , cu ­
:ón . 

~a e:1ferma llega a l servicio en es­
. :io sincopal y abdomen agudo. He­
::nagia negra vaginal y percepción 

· e l fe to corno por ·debajo de la pared 
· ::domina!. Tensión arterial de 9 x 4. 

~- ~!so 112. Situación longitudinal. Pre­
. " ntación cefálica. Posición · izquierdc.1. 
' ·.lscultación negativa. La enferma es­
' , vo a tendida por "comadrona" y por 
· ·:, " médico", quienes ejercieron fuer­
··· comprensión sobre el abdomen des­
:--;1 .§s de aplicarle varias inyecciones 
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de ociló"icos . Llega a las 24 horas, 
¡:.;ero desde las J 6 no siente el feto. 
Desde las 14 horas tiene vómiio, a las,: 
18 horas lipotimia y desde las 19, no _l 
tiene más dolores . Se hace el d :aqn6s-· 
tea d e rc1ptura uterina. 

Tratam iento. Tenie do en cue r;ta lm; 
condiciones anota das como !lego la 
¡:,acier;te y pensa ;-J do que la prácticq 
de la em briotomío previa a le inter­
vención por víc a bdominal no era 
aconsejable, tanto por el tiempo qu<!_~ 
e. lla ocupaba, como por la posibilidad . 
de ampliar la brecha uterina ya exis-

tí 
tente, se decide la intervención pcr·-
vía abdominal. Al ha cer la !aparato~ .. 
m ía se aprecia la presencia de sangre 
t:·n la cavidad abdominal ; se corZlprue-? 
ba e l d iag nóstico clínico por cuanto ."! 
q ue a n ivel d e l segmento se ve una_ 
h echa horizontal de unos 15 cenHme:·. 
trns de longitud. Por e sa bréch.:::r, se , 

· extrae el feto muerto y se p ractica el·· 
a lumbramiento arEbcial. Creyendo qu~.J . 
no existía otra b recha se p rocede ·.e ·~ 
]a sutura cuidados::r de la matriz, ·per-Ó~.;,, 
lu -ág o se comprueba una nueva brt;)' 
cha en sentido lonaitud inal en 1á c~J~;,.,. 
posterior y que ll;ga hasta la Yec~= -~· 
c:1.ad de la va g ina. Como esta suturó- · 
resulta m11y laboriosa debido a la irre­
~:.ilaridad de los bordes y a la poca · 
!irr:1ezc de los mis!Tlos , se procede c. 
p:-acticar una histerectomí a sub total, . 
con conse rvación de los anexos. Se 
ceja penicilina y sul!a en la cavida d .· 
y se cierra la ~ared en los -tiemp~~~­
crdinarios · ·~;. ,;:¡ 

Anestesia: Ciclo-éter oxígeno. . ' ,~di": . .,1.., :;.;¡_ 
• • $• 

Niño: i'.m ico. Masculino de 3.600 gra~ ~ 
cos. Muerto. 

Caso número. 6. Historia número 
1.968. Nombre, F. R. Edad 35 a.~os. VIII 
s;es!ación . Fecha de ingreso, septiem· 



bre 22 de 1949. Fecha de s::ilida, 6 d e 
octubre de 1949. Causa de salida, c:.1-
ración . 

Manifiesta la, enferma que los do­
lores comenzaron a las 6 a . rn., del 21 
de septiembre , atend ida por "enfer ­
r:,era", fuera del servicio. A las 2.2 
horas de e se d ía y estando co .. co::1-
tracciones fuertes y subintranttes sin­
tió brusc:cmente u n d ole r intense en e l 
Lipogastrio , se,;:¡uidc por la a t olic:ió:1 
d e las contracciones, presencia de he­
morragia vagina l y ausencia de mo­
vimientos fetales . En estas condiciones 
es trasladada al Hospital . 

Examen clínico. Se a precian los SÍ!:· 

tornas antes enunciados y a la oaloa-r . . 
c:ón se encuentran partes fetales o 
fl or d e piel. Auscul ta ción negativa . 
Coágulos sangd neos en la cavidad 
vagina l. Cuello con d ilatación de H 
cE:ntünetros , b lando, delgado y las 
r:1.embranas rota s. 

Tratamiento. Al hacer la laparot0-
m!a se comprueba la ruptura uterina. 
Se halla el feto fuera de la matriz, 
dentro de -la cavidad peritoneal. Hay 
un gran desgarro transversal sobre la 
cera an:erior del segmento uterino y 
sobre sus bordes . Se resue lve p racti­
car la histerectomía sub ioial. Se de jan 
S grc:rr:os de sulfa en polvo dentro dei 
p e ri toneo: Sa ng re y plasmo d umnte 
la intervención . 

P.,nes tesia: Gases. 

~ iño: único. Femenino de 3.600 grq­
mos de peso. Muerto 

C:rso número 7. Histor'.ia número 
2.373. Nombre---0. R. Eda d 38 años. V 
;_:esta ción , Fecha d e ing reso, noviem­
l::,e 18 de 1949. Fecha de sa lida, 30 
el~ 1949. Causa de sci:lido: defunció::, 
por peritonitis generalizado , necrosis 

del ciego, bro11_coneúrnonía y nefri tis 
a guda, según r¡1Óto de autopsia. 

Llega al servic:o con una presenta­
ción ·,de hombro abandonada. La en­
ferma manifiesta que tuvo dolor interi­
rn desde la víspera y hemorragia va­
\;inal A la palpación se aprecian par-
10s fe ta les en la cavidad abdominGl. 

Trata:nien to. Laparotomía por vía 
ri1ed ia. Se extrae un feto muerto de la 
c:.'Vida d periioneal. Se veriíica el alum­
bramiento. Se resuelve practicar k:1 
sutura conservadora . de la matriz en 
los brechas desgarradas. Se deja sui­
kl líquida en la cavidad peritonea! y 
se cierra. 

Anestesia : Eter-oxígeno.- Plasma y 
transfusión durante la intervención. 

Niño único. Masculino de 3.600 gra­
r:.os . Muerto. 

Caso número 8. Historia (Clí-
nica "La Magdalena"). 

El resumen es e l , siguü,~nte: iue lle­
vada la enferma a la Clínica, con el 
objeto de que se le practicara un ras-
1,ado uterino po~ , aborto incompleto, 
La enferma presentaba un cuach-o clí­
nico de anemia intensa, pero sin sín­
toma alguno de abdomen a g udo. Dis­
c reta hemorragia vaginal. 

Tralamiento. Como e l cuello p:-ese:::­
tab a cierto grado de d ilatación, se 
posó ]a b ujía n úmero 1 O y se notó ccri 
sorpresa que ,penetró con suma .!aci­
lidad y a · una profundidad no . de 
acuerdo con el tamaño de la matriz. 
f,e p:::s:J una cureta roma y antes de 
practicar raspado alguno, se advierte . 
que penetra profundamente. S,e trata 
de hacer un raspado uterino en la ma­
triz sin encontrar resto alguno para 
extrae r. Se 
tardío de una 



c1.1~rpo prn· maniobra abortiva crir.,i­
ncl. Se interviene por vía alta. com­
probándose la perforación uterina :fol 
fondo. Previa limpieza y avivamiento 
d e ios bordes de la brecha se ha ce ía 
sutura con catgut número l cromado 
y con puntos separa dos. Luégo otra 
r:. :.;eva en surce ie y con el misr:10 ca:-
9·..it número l. Se procura perdoniza: 
esto suturo a expensas dei perito11eo 

v:sce:-al. Se a plica sulfa en polvo y se 
cierra. 

Anestesia: Cicl0.-oxígeno. 
Post-operatorio: sin accidenl€:3. Sale 

por curación. 

Resumen y conclusiones. 

De los 8 casos presentados, perlene­
cen los 7 primeros a rupturas uterinas 
-:, :1 embarazo a término y con motivo 
·l e'. traba jo, y .el otro a maniobra a bor-

·. v-:i criminal en el tercer mes de ges­
. :ic16n. Desde luége, . todas e llos occ..: ­
::. ionados por_'' mala conducta obsté-
·,:ca. . 

Las brech~ \ n su mayoría fu eron 
é :-: e l segmento uterino inferior, trans­

,:rsales unas: · longitudinales otras "{ 
· . ) :tas en algún caso . Del mismo 
. ::: do las rupturas se presentcr0n con 

:.::-tos kibor:osos y Jetes g;-.:mdes. s ie:: ­
- '.) el r:~enor de iodos de 3.100 gm1:::cs 

'." peso. 
Todo.s los niños estaban mue tos a 

: -; llegada al servicio. Fueron w 1os e;.:­
¡. ::údos por vi0 vaginal, otros por vio 
, ::>domina!. 

, 
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• ·r..i;Í. 

Tres casos fueron por presentac:o- .~ 
r,es de hombro mal conducidas o~ 
abandonadas; dos casos por ad mi nis. ·'°'"'. 
tmciones inadecuadas de ocitócir.oi\~:'. 
un caso por maniobra de dilatació1~ 
mal e jecutada y un caso por parto la~ -:'] 
corioso de una .dc1ración mayor o ~o ,...; 
}: era s. En cue nto al tratam iento segL:i­
do. S= pract icaron cinco hi, terecio-
1:1;a s s,..:btoto]es con conservcción 
de los a nexos; cuatro de las pacien- !, 

~es salieron por curación y b otrci":-; 
por defunción (caso número 4), deoidQ ~ 

' d • ··-i_lt al estaao . extrema amente grcrve -- c.ceJi,;y, 
la e;-i:erma a su llegada· a l servicio. 1,·;~ 
los tres ccISos restantes se les orac!ic6~~ . - ~ 

s:..itura conservadora con el resultaco,:) 
<..le dos defunciones y una curación. Ji 

Dei balo:nce final sac:::.rnos ia con-;:i: 
clusión a ue la mejor c ::·:-1ducta c¿uirúr.:"'.? 

. ~~ 

a:c::r no es ni b hisierectomía . ni l:f'~ - ~ 

sutura conserv::1dora, sir. o a aue!ia q;;;;f'-;;f'; 
. "·'· 

en e l momento q u irúrgico es1é indicad. 
o l criterio del cin.:jano; s in embm-g 
por la experiencia habida en las n 
cropsias realizadas, nos dimos cue_ 
del difícil a fronta.nüento de breth 
irregulares y el poco é}:ito de dichcts".f 
sutums por períecta y cuidadosa qtt~r~~ 
la operación haya si do e je cutadá. No';f; 
debemos oividar el inmenso bene fici,:, ~:' ... ~ 
que nos prestó una opor tuna t:-a.ns'1! ·:,,'.. 

soón o un benéfico plasma en e i nre -;/ . ... ,•,: 
oµerotorio, duran te lo: iniervenciór: , { '.,,i;; 
en el post-operatorio. , ~\~ 
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