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PROLOGOD

Los estudios modernos producidos por
los maestros de la ciencia obstétrica al fin
de completar los conocimientos cientificos
de lo que se entiende tocologicamente por
ruptura uterina, no aportan el caudal de
conocimientos que vemos concurrir en el
estudio de otros capitalos de la obstetri-
cia. La ciencia médica cuenta con apoyos
fundamentales cuando se trata del discer-
nimiento cientfico de una verdad; en efec-
to, la experimentacin, la experiencia, la
bibliografia, los datos obtenidos del estu-
dio anatémico, la contribucion de la fi-
siologia, el laboratorio, en fin hay mil
elementos que orientan en un criterio de
exactitud, que disciplinan el espiritu; que
acttian como verdaderos sostenes Incon-
movibles para el mantenimiento de una
idea, de un criterio, de una doctrina; pe-
ro desgraciadamente muy escasa es la con-
tribucién con que concurren los doctos
obstétricos cnando tratan de estudiar 4 las
rupturas uterinas; casos aislados publica-
dos en revistas: alguna que otra monogra-
fia: el obligado capitulo pertinente en toda
obra de partos, los unos reflejando ideas
ya publicadas, en otros casos simplemente
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repitiendo conceptos expresados, las mas
de las veces diciendo lo mismo que en afios
pasados vy sin dejar traslucir el mas lijero
reflejo de una idea moderna, de una ex-

presidén que implique progreso 6 que sefia-

le un avance; alguna tésis que refleja las
ideas del maestro 6 las opiniones de una
escuela ¢ que indica un detalle mas & me-
nos bien estudiado, pero olvidando el con-
junto quizd porque es muy grande, talvez
porque el dmplio estudio de las rupturas
uterinas abarcan un sin nimero de capitu-
los no todos bien estudiados.

Tratar de estudiar con toda su amphtud
con la amplitud que cabe en lo posible,
dadas nuestras actuales ideas generales es
el objetivo que nos conduce y gue nos
orienta al emprender este trabajo.

Una de las idiosincracias del estudio de
las ruturas uterinas consiste en que nos
falta el apoyo que aporta la experiencia;
sabemos cuan grande, cuan capital, es la
importancia que tiene en la ciencia mé-
dica la experimentacidn, que sirviendo de
control nos indica la verdad y nos orienta
en la exactitud: una 1dea cuando es crea-
cién cientifica estd controlada siempre por
la experiencia, que permitiéndonos repetir
hechos nos permite determinar su veraci-
dad cuando sucesivamente los resultados
son iguales 6 semejantes; pero nos falta
este control en el estudio de las rupturas
uterinas y por lo tanto esta fuente de °
orientacién escapa 4 nuestro apoyo cuan-
do queremos basar en ella la norma de
un determinismo cientifico.

Son los resultados de autopsias ¢ los
éxitos terapéuticos lo que solo puede con-
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tribuir con elementos para poder formu-
lar ideas 6 principios que conduzean 4 la

rieccién de nuestros conocimientos en
0 que se refiere 4 este dmplio capitulo
de la obstetricia.

Las rupturas del utero han encontrado
sin duda alguna en los estudios modernos
datos interesantes que ignorados por las
escuelas antiguas son ya un avance de la
ciencia pero no podemos afirmar que este
estudio haya sido profundizado lo suficien-
te para poder decir que hemos llegado 4
la meta; es sin duda alguna un gran paso
hécia la perfeccién la contribucién casufs-
tica de los (ltimos afios; hemos avanzado,
dirfamos mucho desde la época en que
Baudelocque decia: «El nifio empujado
» por la accién de la matriz se escapa siem-
npre por el lugar mas débil y que le opone
»menor resistencia. Si el sale mas cons-
» tantemente por el orificio, conforme 4 los
»deseos de la naturaleza, algunas veces
»aunque muy raro sin embargo, el se abre
rotra via & través el tejido mismo del 6r-
»gano que se esfuerza en expulsarlo. El
»pasa 4 la cavidad abdominal, de donde
»no puede salir si el arte no viene en su
1. S0COTTOS,

Desde esta simplicidad ingénua de ex-

toda una catdstrofe hasta el recuer-
do de complicadas contribuciones al estu-
dio de las rupturas uterinas, en que la fan
tasia del autor hace deducciones dogmati
cas, sin nimero y muchas veces sin mé-
todo, con tnico fundamento que las de-
ducciones numéricas que aportan datos es-
tadisticos basados en recopilaciones de ca-
sos de una maternidad mas ¢ menos con-
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currida. [Cuanta variedad de ideas y de
doctrinas! Trabajos muy importantes so-
bre las rupturas del utero publicados en
el dltimo decenio v basados en mas 6 me
nos felices series de casos, aportan ideas
que si bien son semejantes en un prineipio
varian en sus conclusiones; conceptos que
invidualizan autorss, que separan escue-
las y que mil contingencias, muchas de
ellas hijas del azar, quieren ser presentadas
como nociones fundamentales, como la dl-
tima palabra escrita sobre un tdpico, del
cual solo pedemos decir en la mas estricta
justicia que poco de real sabemos.

Si hay ideas generales que son verdade-
ramente irrefutables en cambio no pode-
mos expresar el concepto de poder univer-
salizar estas mismas ideas en una forma
tal, que nos sea dado emitir nociones fun-
damentales capaces de expresar de una
manera metddica el conocimiento total v
real de lo que la ciencia obstétrica puede
exijir del estudio de las rupturas uterinas;
dirfamos que si bien tenemos elementos
de orientacidn para este estudio, escapan
4 nuestra idea la generalizacién de estas
mismas ideas; parece que 4 porfia cada
caso de ruptura uterina se rodeara de de-
talles que son propios 4 cada caso clinico
y lo que es aGn més aplastante, que cada
caso clinico no pudiera aportar una nocion
que nos fuera dado generalizarla 4 hechos
semnejantes; un detalle aislado y por cierto
bien manifiesto como es el tratamiento de
las rupturas uterinas ofrece diversidades
en lo que se refiere al método 4 seguir, 4
la técnica, al prondstico, en una forma tal
que por sus variedades, que por su diversi-
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dad de conclusiones verdaderamente de-
sorientan; es quizd el defectd capital de
las historias clinicas que publicadas en re-
vistas relatando casos clinicos s=mejantes
aconsejan métodos y conductas terapéuti-
cas distintas; algin autor basindose en un
feliz caso de ruptura uterina curado sin
intervencién quirtrgica, al hacer la pu-
blicidad de su historia clinica se declara
partidario de un tratamiento completamen-
te médico; otro autor ante un hecho seme-
jante de ruptura del utero y que ha sido
intervenido quirdrgicamente con éxito,
tambien se declara partidario entusiasta
de la intervencién operatoria precéz y es
esta disparidad de ideas la que conduce &
la discordancia en el método de curar esta
terrible complicacién del embarazo. Este
detalle aislado lejos de unificar conceptos
contribuye 4 una duda que no beneficia
v que complica la casuistica d= las ruptu-
ras uterinas, alejando la idea de unifica-
cidn en el concepto, Si aplicamos, lo que
nos es bien fdcil, esta nocidén de prictica
real 4 los demids capitulos de este impor-
tante topico de la ciencia obstétrica, ve-
remos cudn ficil es darnos acabada cuen-
ta de las dificultad=s del estudio de las
rupturas uterinas; Un cardcter especial en
esta parte de la obstatricia es que el estu-
dio d= la misma carzce de la verdad cienti-
fica que resulta del conocimiento exacto
de las cosas cuando el estd apoyado por
una veracidad que es real porque es justa
v no se le di caracteres de realidad por-
gque las razones que lo fundamentan son
hechos personales que gozando de las ven-
tajas y de la autoridad del autor que las
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crea: decir que las rupturas uterinas tienen
tal é cual etiologia; que conviene tal &
cual tratamiento y que el prondstico sera
siempre uno mismo, porque asi resulta de
la experiencia de una escuela 6 de los
fundamentos de una estadistica, es sin du-
da cometer un error y este error se agran-
da cuando de estas nociones, que Son siem-
pre personales quiere hacerse todo un dog-
ma, capaz de explicar todos los casos y que
todos éstos deben en un todo ajustarse 4
ellos.
Si los autores no han hecho mencidn de
las rupturas uterinas en las obras que han
roducido en los siglos pasados no es por
alta de estas formas patoldgicas en la
prictica obstétrica sino porgque ellas han
escapado al conocimiento cientifico y S
poco 4 poco vemos destinados algunos pi-
rrafos 4 tan importante tOpico, VEMOSs
tambien que 4 medida que pasan los afios
el mas perfecto conocimiento de la ciencia
obstétrica hace qué sean mejor estudiadas
las rupturas uterinas y que el adelanto
de la ciencia nos lleve progresivamente al
mejor conocimiento de las mismas, pero
si hoy; en ¢l momento actual, investigamos
con un criterio ‘de justica los trabajos mas
recientementes publicados veremos que
hay muchos claros & llenar y que es con-
tribuir al adelanto de la ciencia 4 la par
que al progreso de la terapéutica, el tratar
de amplificar estos estudios, tratando de
unificar ideas, de reunir nociones que en-
globen casos clinicos y reunan métados
quirfirgicos; es un avance en el progreso
de la ciencia obstétrica tratar de reunir
en capitulos consisos la contribucién de
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tantos casos publicados y de la experien-
cia de los |grandes maestros de la obstetri-
cia; en el estudio de las rupturas uterinas
debemos amplificar nuestros conocimien-
tos pero reduciendo los conceptos; esto es!
reducir 4 leyes generales la enorme varie-
dad de ideas que hoy tenemos al respecto,
unificando estas mismas ideas generales
para llegar asf 4 poder expresar verdade:_
ras normas de conducta, nociones funda- -
mentales que no pueden discutirse porque
son la expresién concisa de la verdad y
la dltima palabra de la ciencia obstétrica
al respecto.

Criticar esa tendencia 4 la individuali-
zacién, 4 la generalizacién de hechos por-
que asi resultan de la experiencia personal
y de la estadigrafia no es querer negar va-
lor al trabajo de los demis pero si es que-
rer unificar conceptos para evitar discusio-
nes y polémicas que en lugar de estrechar
nuestros conocimientos tienden en la ac-
tualidad 4 hacerlos ampulosos restindoles
valor cientifico porque en realidad es mas
grande la ciencia cuanto ella es mas sim-
ple, mis reducida y menos discutida.

La disparidad de causas capaces de in-
fluir en el determinismo de la ruptura
uterina es muy variada y muchas de ellas
por demis complejas, influenciadas unas
veces por razones que escapan d nuestro
criterio, otras veces teniendo un fundamen-
to que puede suponerse cuando no evitar-
se; en muchos casos la ruptura uterina es el
resultado de un complejo mecanismo, en
otros resultante necesaria de condiciones
patolégicas algunas veces diagnosticables,
en otras imposible de prejeer, en ciertas




==

circunstancias resultantes de condiciones
especiales de una histologia patdgena, en
otras originadas como consecuencia de es-
tado mérbidos generalizados ; con todo ello
s¢ ve claramente cuan variada es la etié-
logia de esta terrible complicacidn del em-
barazo y cudn ficil es comprender las di-
ficultades que ofrece el estudio de una
lesion de génesis tan indeterminada y va-
riada. Estas dificultades enunciadas 4 la
ligera y que se fundamentan solo en lo
que se refiere 4 la etioglogia de la ruptu-
ra del utero nos hace comprender con faci-
lidad cuan miltiples tienen que ser los obs-
tdculos que se nos presentan al tratar de
hacer un estudio que suponemos con ante-
rioridad no serd completo por que nos falta
base para ello desde el momento que la
ciencia obstétrica no ha dado por termina-
do el estudio de esta complicacion del
embarazo y del parto; pues si bien hay
capitulos en el estudio de las rupturas ute-
rinas que creemos suponer completos, en
cambio hay otros en los cuales distamos
mucho de aceptar como terminados, de-
biendo confesar que la tarea es drdua por
falta de elementos que concentrando ideas
unifiquen conceptos.

Hay factores de capital importancia que
acrecentan el valor y el interés del estudio
de las rupturas del utero, existe de por
medio la vida de dos seres puesta siempre
en inminente peligro de perderse y si bien
es verdad que la mortalidad materna y
fetal ha disminuido en su porcentaje des-
pués de la era antiséptica y después de
que los métodos operatorios se han per-
feccionado, después que la terapéutica de
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esta complicacion obstétrica ha llegado &
un estado de ‘perfeccién avanzada, no obs-
tante todo ello los peligros tanto para la
madre como para su hijo siguen siendo
grandes v esos mismos peligros constitu-
ven el mas poderoso factor ¥ el mas claro
exponente de las necesidades de mejorar
las nociones que tenemos de la ruptura ute-
rina. Estas ideas son las mas Amplias cau-
sales de una tendencia justa 4 mejorar
los conceptos que tenemos de esta com-
plicacidén tocdlogica v 4 que miremos es-
te estudio como merece pues dejando de
cer solo un mterés cientifico el que nos
conduzca 4 su perfeccion hay un interés
vital que sobreponiéndose sobre todos los
razonamientos cientficos nos lleva al de-
ber de conguistar conceptos capaces de
amimorar la mortalidad de la madre y del
hijo mediante el estudio perfeccionado vy
siempre mas exacto de tan importan‘e ca-
pitulo de la obstetricia,

No es solo el éxito terapéutico el que
reasume las bondades de un sistema, el que
pone punto final 4 un estudio, el que cie-
rra un capitulo; es necesario que la simpli-
ficacién d2 una técnica en el tratamiento
lleve 4 obtener todas las mayores bon-
dades en su resultado aparejado con la mas
grande simplicidad en la técnica; luego
pues tampoco nos encontramos en el mo-
mento actual en condiciones de decir que
estamos en la meta de la terapéutica de las
rupturas uterinas puesto que vemos acon-
sejados métodos variados, conductas di-
versas y lo que es peor, que algunos au-
rores quf:m:ndn reasumir ideas de medi-
cacién quirdrgica se declaran partidarios
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de intervenciones que por su magnitud
dan mucho que pensar, ofrecen motivos
de grandes reflexiones cerrando para la
mujer prematuraments la etapa ginecolo-
gica de su vida sexual, levantando vallas
insalvables para su porvenir obstétrico.
No es reducir 4 la mujer 4 su esterilidad
forzosa nada que alague al tocélogo ni al
hombre. Corregir una ruptura uterina me-
diante un tratamiento que esterilice 4 la
mujer para todo su porvenir, puede ser una
medida salvadora pero que no llena con
amplitud la misién del partero, que debien-
do corregir una afeccién que pone en pe-
ligro la vida de la madre debe colocar al
alcance de ésta un tratamiento capaz de
salvarla y que la deje en condiciones de
poder continuar ser madre en épocas su-
CCalvids,



IDEAS HISTORICAS

Si bien los autores de obras de obste-
tricia no han ignorado las probabilidades
de que pudiera romperse el utero, & me-
dida que nos alejamos de la época moder-
na para remontarnos i la idea que se te-
nia de las rupturas uterinas en los siglos
XV v XVI; se nota con suma claridad
cuantos erfrores se han cometido y cuan-
tas veces se han ignorado las rupturas ute-
rinas ¢ lo que ha sido mis comin se les
ha confundide con afecciones que tenien-
do algin sintoma semejante diferfan en
un todo si se les hubiera podido estudiar
con el criterio de exactitud que hoy te-
Nemaos.

Si los autores del siglo XIV y XV te-
nfan bizarras ideas sobre lo que era el
mecanismeo de la ruptura uterina, con ma-
yor facilidad ignoraban estas complicacio-
nes del embarazo y del parto 6 aceptaban
las més estrafalarias creaciones para ex-
plicar la razén de ser de la ruptura ute-
rina. Los casos de ruptura pura se con-
fundfan con lesiones muchas veces de
otros 6rganos cuando no se diagnosti-
caban rupturas uterinas en condiciones
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patolégicas en un todo distintas. Reco-
rriendo las obras que nos han legado los
autores de la época de Delamotte nos es
dado encontrar ideas en un todo origi-
nales, porque ajustandose 4 las teorias
generales de la obstetricia se alejaban
en un todo de la realidad y una de tantas
curiosidades nos la da el hecho de en-
contrar como causa principal de las rup-
turas uterinas el movimiento extraordi-
nario del feto, si esto sucedia en 1775 que
decir de las ideas en voga en la época
de Paré, en la que se hacian intervenir
artes diabodlicas para explicar las rupturas
de la matriz; esto nos explica también las
posibilidades de admitir rupturas uterinas
aun en casos en que no hubiera embarazo
0 admitirla cuando el parto va se habia
efectuado.

Es en el siglo XVII, la época en que
comienza 4 tenerse una idea que se apro-
xima a ajustarse 4 la verdad de la reali-
dad de las rupturas uterinas, no queriendo
por esto que se efitienda ptra cosa que en
algunos casos hecho el diagnédstico de
ruptura uterina fuera confirmado por la
autopsia v los pocos casos conocidos fue-
ron en aquella época recopilados por Ja-
cobo Guillemeau quién por otra parte en
su tratado de obstetricia estudié con al-
gun detalle este accidente obstétrico si
bien aceptando las ideas errdneas de De-
lamotte y de Levret, v con mds espe-
cialidad reuniendao las sintomatologias erré
neas de la época; estd demas decir que la
etiologia se fundamentaba en criterios cu-
yo punto de partida no era una realidad
cientifica sino el resultado de prejuicios




que se fundaban en datos obtenidos en
pocas autopsias, muchas de ellas en la
que s¢ habian perdido las relaciones ana-
tomicas ya por procesos infecciosos ex-
tendidos cuando no habiendo cambiado
su valor de ensefianza real por modifica-
ciones imputables al operador, que ha-
biendo intervenido manualmente habia
agrandado 4 sus expensas la ruptura ute-
rina 6 producido modificaciones que se
imputaban 4 la desgarradura de la pared
del dtero, cuando en realidad no era asi.

Por otra parte es bien comprensible los
mil errores cometidos al tomar por rup-
tura uterina los casos comunes de emba-
razo extrauterino; esto explica la publi-
cacion de historias clinicas en las que se
relatan rupturas uterinas al principio del
embarazo, como acontece en la ugra de
Taurin, en 1853, quien cita un caso cli-
nico bien original, el de Collineau, el
cual hace referencia 4 un caso de rup-
tura uterina al fin del segundo mes del
embarazo, asi comd 4 otro caso de Du-
parque, donde la ruptura uterina se pro-
dujo en el cuarto mes de la gestacién;
en los mismos afios Pietro dell Ara publi-
caba un caso de ruprura uterina en el
tercer mes del embarazo; igual cosa hacia
Moullin relatando la historia clinica de
una mujer que habia sufrido la ruptura
de su matriz 4 los dos meses y medio del
embarazo; Dezeimeris recopilaba dos ca-
sos de rupturas uterinas producidos en el
cuarto mes. Mayer v Cooper daban 4 la
publicidad dos historias clinicas que rela-
taban casos de rupturas uterinas en el
tercer mes; estd demds advertir que to-
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das estas rupturas uterinas no lo fueron
traumdticamente y doblemente nos llama-
rd la atencidn esta contribuciém extensa de
una complicacién obstétrica que hoy no
nos es dado ver; la razén es ficil de com-
prenderla; se trata de casos en que ha
habido errores de diagnéstico y también
es ficil de comprender cuanta inexactitud
tiene que haber habido en las deduccio-
nes clinicas sacadas de tales historias de
rupturas uterinas.

Complicaciones del embarazo, que po-
driamos decir son contingencias gineco-
légicas, como acontece con los quistes
ovdricos, quistes dermoideos, fibromas pe-
diculados; otras complicaciones que res-
ponden mds 4 lesiones peritoneales, in-
testinales, renales, etc. han podido ser con-
fundidas en un momento terminal con
fenémenos que se suponian responder &
rupturas del fGtero; lo cual nos explica
errores, algunas veces demostrados por la
‘autopsia y otras veces pasados desaper-
cihirﬁns pero cuyas historias clinicas so-
metidas 4 un andlisis clinico determinan
la realidad de una hidronefrosis rota, de
una perforacién intestinal acompafada de
peritonitis aguda, de una hemorragia por
perforacién de intestino, de un quiste der-
moideo supurado y roto, etc.

Es recien en el «Commentarius de rupto
in partis doloris foetu utero» titulo de
un trabajo que en 1756 publicara Crantz
¥ que fué traducido al francés por Puzes,
donde se ve por primera vez una descrip-
cibn metddica y mds aproximada 4 g
realidad cientifica, de las rupturas ute-
rinas; sin que por esto vaya 4 creerse
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que en el trabajo de Crantz no se incurre
en reunir prejuicios y errores de la épo-
ca, si bien ésto en menor nimero que en
las obras poco tiempo antes publicadas.

Si la metodologia del estudio de las
rupturas uterinas es erréneo en la época -
de Puzos, lo que mds llama la atencién
es el negro prondstico de esta complica-
cién gravidica; en la época, ruptura uteri-
na significaba muerte de la madre y del
hijo; la ignorancia de la antisépsia y de
la asepsia, asi como la falta de técnica
para las suturas uterinas & de métodos
quirtirgicos en la cirugia del Gtero; todo
ello explica con facilidad el prondstico
fatal de las rupturas uterinas; debiendo
por otra parte tenerse muy presente la
gran mayoria de casos en que el Gtero
s¢ rompia ﬁg se ignoraba tal contingen-
cia; esto imo ha llevado 4 un autor
célebre 4 decir: que el fnico signo se-
guro de la ruptura del tero nos era dado
conocer al introducir la mano en la cavi-
dad uterina y que tan solo se diagnds-
ticaban rupturas uterinas cuando se ha-
cian las extracciones manuales de la pla-
centa; es también esta misma causa, esta
misma ignorancia la que nos explica que
como hallazgo de autopsia 6 4 causa de
una intervencidén lejana en la cavidad ab-
dominal se haya encontrade enquistado
un feto, que salid de la cavidad uterina
en otrora, 4 expensas de ese mecanismo
tan simple que nos relata Baudelocque;
digamos no obstante y en homenaje 4 los
viejos maestros de la obstetricia, que tam-
bién en los tiempos modernos suelen co-
meterse errores, confundiendo afecciones
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ue presentan alguna similitud &n los
ge esta complicacion obstétrica.

En el siglo pasado se nota una serie
grande de casos de ruptura uterina, lla-
mada la atencidn de los autores por esta
circunstancia se investiga la razén de ello
sin que pueda encontrarse una solucién
satistactoria a este hecho de triste reali-
dad; es 4 partir del momento en que se
le declara la guerra al Comezuelo de
centeno, que se vislumbra que a ella es
imputable en la gran mayoria de los ca-
sos la razon de producirse las rupturas
del itero y al hacer un estudio de las cau-
sas que originan rupturas uterinas, inde-
pendientés de las condiciones de estruc-
tura histolégica de las paredes del dtero
nos encontramos en presencia de un he-
cho singular: en el porcentaje de rupturas
uterinas obstétricas, hay etapas que pre-
sentan condiciones singulares; la aplica-
cién del forceps a su comienzo, la intro-
duccién de la“version en la prictica obs-
tétrica, por maniobras internas y las ex-
tracciones manuales del feto, marcan en
momentos histéricos en que estas inter-
venciones no estan bien regladas, un acre-
centamiento en el namero de rupturas ute-
rinas. En efecto las intervenciones técni-
cas destinadas 4 extraer fetos cuando el
parto no termina expontdneamente y cuan-
do ellas no han sido bien regladas por la
imperfeccién de los conocimientos que de
tales intervenciones se tiene, en aquellas
épocas las estadisticas arrojan un pro-
medio mayor de rupturas uterinas y es-
ta circunstancia es la causa de que los
datos estadisticos que se refieren 4 rup-
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turas de dtero sean tan variables, res-

pondiendo 4 la perfeccién de los cono-

cimientos en las técnicas de intervencién,

4 las habilidades del que interviene, i

las condiciones higiénicas del medio en
ue se acta y 4 la preparacién cien-
ica del partero.

La perfeccién de los conocimientos hu-
manos, el progreso y la evolucién de la
ciencia médica, todo ello teniendo por
objetivo la certidumbre ideal de la cien-
cia, estd marcado por jalones que sefia-
lan épocas histdricas y que corresponden
@ grandes descubrimientos que perfeccio-
nando la medicina nos llevan paso d paso
hacia ese ideal que en todos los siglos se
vislumbra en un horizonte hacia el cual
pretendemos aproximarnos; la genial crea-
cién de Senmelweis v de Pasteur mar-
can una de esas etapas, sefialan una de
esas €épocas histdricas que influenciando
la ciencia médica reflejan la grandeza de
la concepcion en todas las ramas de la
medicina y es asi que también influye
beneficiosamente en las rupturas del dte-
ro griavido; la era antiséptica aporta sus
beneficios en el prondstico de las rupturas
uterinas, inicidndose un perfodo benefi-
cioso para la mujer ha sufrido esta
terrible contingencia de su gestacién. l.os
més pequefios detalles de la higiene tera-
péutica influyen en el pronéstico de las
rupturas uterinas y es de esta manera
como notamos una disminucién palpable
en la mortalidad de las mujeres cuyo ttero
se ha roto durante el embarazo.

La reglamentacién de las intervenciones
abstétricas, la precisién de su conocimien-
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to, el estudio de los infimos detalles en
la técnica de la aplicacién del forceps,
de la versién por maniobras internas, el
rechazo de la versién de Braxton Hicks, el
conocimiento razonado de las distocias
obstétricas: el mejor conocimiento de las
complicaciones debidas 4 la estrechez pel-
viana: el mds perfecto conocimiento de las
complicaciones que aportan el hidramnios:
el estudio de las complicaciones que pue-
de aportar la ruptura de la cicatriz de
la operacién cesarea; la influencia que
apareja la modificacion de estructura his-
tolégica de la pared del utero en los
casos de tumores radicados en ella; el
estudio mas perfecto de las monstruosi-
dades fetales que aportan aumento de
diametros v su mejor diagnéstico durante
el embarazo; todo ello 4 influenciado de
la manera mds precisa el estudio de las
rupturas uterinas, abriendo i nuestro co-
nocimiento el 4mplio capitulo de la profi-
laxis de esta complicacion y por lo tanto
haciendo palpable en el transcurso de los
afios su influencia benefactora en la dis-
minucién de los casos de rupturas uteri-
nas, lo que ha llevado & un autor 4 decir
que en la mayoria de los casos la ruptura
aterina es el certero exponente de la igno-
rancia del observador, que debiendo pre-
veer las posibilidades de la ruptura del
{itero no ha tenido el talento de saberla
evitar; lo que en resumidas cuentas quiere
decir que haciendo profilaxis debe evi-
tarse esta ncfasta complicacion del em-
barazo. Hemos progresado; la ciencia obs-
tétrica ha avanzado pero debemos confe-
sar nuestro desconsuelo al ver que aun
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no se ha borrado de la nosologia obsté-
trica el capitulo de las rupturas del ftero.

Parece 4 porfia que los autores del
momento actual se dedicaran con ahinco
al estudio de los variados capitulos que
encierra la ruptura del Gtero gravido; unos
estudian con especialidad la diagnésis;
otros el tratamiento; unos discutiendo las
conveniencias de métodos conservadores,
otros queriendo demostrar las convenien-
cias de un tratamiento radical, aquellos
proponiendo una técnica mas perfecta que
otras, los otros emitiendo opiniones 4 de-
mostrar la conveniencia de métodos expec-
tantes; los unos estudiando la conse-
cuencias para el futuro de los diversos
métodos curativos empleados, algunos
queriendo sacar conclusiones que quieren
generalizar vy que derivan de los datos
obtenidos de las estadisticas de las ma-
ternidades; cada autor individualiza sus
trabajos pero desgraciadamente no ha
llegado el momento en que sé hallan
sentado reglas generales, capaces de de-
terminar conductas fijas y seguras v lo
que es peor sin que se halla podido aun
llegar 4 poder eliminar mediante el es-
tudio perfeccionado de las rupturas del
fitero, este estado patoldgico que tan ne-
fasta influencia tiene en la viabilidad ma-
terna y fetal. Si recorremos las obras
publicadas en los Gltimos afios, las mo-
nografias dadas 4 luz v los mil articulos
relatados en las revistas obstétricas, nos
queda un desconsuelo: se publican casos
aislados, se aumentan historias clinicas,
se hacen conocer las rarezas y las finezas
en detalles de cada caso pero no se llega
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4 nada totalmente concreto; un notable *

trabajo sobre el particular publicado en
1904 en los rAnnales de Gynécologier por
Ivanoff merece todo nuestro recuerdo v
nuestra admiracién; posiblemente es el
trabajo de conjunto mids moderno y mas
interesante, pero en €l tampoco nos es
dado ver determinadas conclusiones de
conjunto que cierren para siempre la dis-
cusién seria en tan dmplio capitulo de la
ciencia obstétrica. Es para el porvenir
quizd que estd relegado el momento his-
térico en que podamos decir que esta
cuestion esta definida, con la misma am-
plitud que se han definido otros tépicos de
la ciencia obstétrica; cuando estemos en po-
sesién de conocimientos exactos sobre la
etiologia, la profilaxis y el tratamiento de
las rupturas uterinas, es muy posible que
haya desaparecido esta entidad mérbida
para ser tan solo una rareza cientifica
cada caso que en muy lejano tiempo pu-
diera presentayse a estudio del partero,
constituyendo entonces una complicacion
hija de coincidencias extranas aF criterio
cientifico del partero é imputable d@ una
razén que no estd en lo comun.
Mediante la perfeccién en el estudio
de este capitulo de la obstetricia habremos
llegado poco 4 poco 4 hacer desaparecer
todas las razones capaces de engendrar
las rupturas del dtero, eliminando los mo-
tivos de su produccién, que debemos con-
fesar es en la mayoria de las circunstan-
cias resultante de la falta de observacion
6 del estudio incompleto de cada caso
obstétrico, puesto que sabemos muy bien
que para que el (itero se rompa es nece-
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sario causas ficiles de preveer, ficiles de
evitar y por lo tanto con el deber de
recurrir 4 todos los medios que siendo
suficientes para hacer que ella no se
produzea, estan felizmente 4 nuestro al-
cance; esto no es una idea sin funda-
mento puesto que si recorremos las histo-
rias clinicas de los casos de ruptura del
utero siempre vemos saltar 4 la vista un
motivo, una razdén productora de esta com-
plicacién que si bien nos contentamos hoy
con encontrarla como causa productora
hemos debido preveerla y por lo tanto
ha sido nuestro deber evitarla, maxime
cuando esta misma causa es siempre co-
rregible esto es: es siempre evitable. La
misién del partero no estd radicada en
saber tratar un caso de ruptura uterina,
este tiene el deber ineludible de conocer
todas las contingencias del embarazo, diag
nosticar la posibilidad de todas las com-
plicaciones del parto, todas las modalida-
des patoldgicas de la gestacion y debe-
mos confesar que bajo el punto de vista
de la mds estricta justicia no se debe
perdonar al toctlogo negligencia en un
examen clinico ni el conocimiento per-
fecto de las causas capaces de originar
la ruptura del dtero: es imperdonable no
diagnosticar una estrechez pelviana, una
presentacidn transversa, un tetanismo ute-
rino, un anillo de Bandl ni algunas de
las otras razones fundamentales capaces
de onginar la ruptura del atero.

El perfecto estudio de la mujer bajo
el punto de vista obstétrico, de la histo-
atologia del atero grdavido ¢ de la mor-
Fnlugia fetal asi como de la diamometria
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pelviana y de todos los fendmenos que
aporta la distocia en el mecanismo del
parto; tode ello bien estudiado, metodi-
camente comprendido y recordando que
no debe pedirse al ftero, & la pelvis mi
al feto lo que ellos naturalmente no pue-
den dar; entonces veremos disminuir los
casos de ruptura uterina; es muy posible
ue €N ese Camine Vamos pero aun no
hemos llegado 4 un término final, en el
cual podamos descansar con la conciencia
tranquila porque no se puede pedir mas
ni 4 la naturaleza ni 4 la ciencia.




DEFINICION

Antes de iniciar el estudio de la ruptura
uterina es conveniente recordar primera-
mente que este estudio estd dirijido en un
sentido bien determinado, es bajo el punto

" de vista obstétrico inica y exclusivamente

que vamos a tratar de hacer una mono-
grafia sobre las rupturas tlel Gtero; podria
este trabajo ser encarado bajo otra faz y
ella seria bajo el punto de vista ginecold-
gico, pero intencionalmente nos desliga-
remos por completo de esta segunda mo-
dalidad del estudio de la ruptura uterina;
razones muy diversas hacen diferenciar en
el conjunto 4 la ruptura uterina, ya sea
considerada ginecologicamente G obstetri-
camente; el mecanismo intimo de su etio-
logia varia, la sintomotologia es distinta,
el tratamiento no es semejante en am-
bos casos y hasta el prondstico es dife-
rente, siendo mas grave en las rupturas
obstétricas, donde se encuentran en in-
minencia de peligro la vida de dos seres,
lo que no sucede en las rupturas gineco-
légicas que solo afectan unicamente a la
mujer.

Los cldsicos han descripto bajo el nom
bre de rupturas del ttero a soluciones de
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cantinuidad en el tejido de este drgano,
sean estas soluciones de continuidad com-
pletas 6 incompletas y estando localiza-
das ellas al nivel del cuerpo, uterino o
de su segmento inferior.

William Thompson Lusk nos recuerda
que el canal genital blando puede desga-
rrarse en una porcién cualquiera de su
recorrido; asi pueden las rupturas hacer-
se en el periné, sobre las paredes latera-
les de la vagina, al nivel del vestibulo
vulvar, en las regiones de los fondos de
saco, al nivel del cuello, en el segmento
inferior, al nivel del anillo de Bandl, en
el cuerpo 6 segmento posterior del dtero;
y atn podriamos agregar en los cuernos
uterinos; pero cuando se trata de definir
lo que se entiende vulgarmente por rup-
tura uterina se sobre entiende que se hace
referencia 4 las rupturas producidas en
el fitero v 4 partir del istmo del cuello;
esto es: las rupturas uterinas considera-
das bajo el punto de vista obstétrico com-
prenden solo las soluciones de continui-
dad, completa ¢ incompleta, y cuyo asien-
to anatéomico se hace por arriba del cue-
llo, en el segmento inferior 6 en el seg-
mento superior.

l.as rupturas del Gtero comprenden las
separaciones totales & parciales de los
elementos histolégicos de este drgano pe-
.o'teniendo en cuenta como nos lo recuer-
da Bumm que el tejido puede en realidad
romperse ¢ producirse la solucign de con-
tinuidad 4 expensa de la usura de la
pared; debiendo ¢n realidad considerarse
bajo el punto de vista andtomo-patoldgico
que en ambos casos la lesidn constituye

a
a
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lo que vulgarmente y en tesis general
se entiende ,por ruptura uterina.

La ruptura del dtero puede llevarse 4
cabo comprendiendo toda la masa muscu-
las ¢ incluyendo 4 la serosa peritonial en
el desgarro y en tal caso se trata de
ruptura completas 6 perforantes; en otros
casos los tejidos desgarrados solo son en
parte ¢ totalidad del misculo uterino G
otras veces parte de la masa musculosa y.
la serosa peritoneal; en algunos muy raros
casos es el tnico tejido desgarrado el
seroso del peritoneo; en todos estos il
timos casos la ruptura no es completa y
por lo tanto no es perforante; 5 en’ estas
‘condiciones que se trata de ruptura in-
completa 6 como llama la escuela ale-
mana afisuray.

Si existen diferencias capitales en cuan-
to 4 la forma anatémica de la desgarra-
dura uterina, ya sea que se trate de fran-
cas desgarraduras 6 rupturas ¢ de dis-
laceraciones, también hay diferencias que
resultan de la forma de la mecanica cau-
sante de esta clase de lesiones; diferen-
cias bien netas en ciertos casos especiales
como sucede en aquellas rupturas pro-
ducidas por super-distensién de la pared
uterina, por herida de bala en la misma,
por heridas con armas cortantes 6 con
mstrumentos sin filo; diferencias de na-
turaleza topografica que se derivan de
dos grandes grupos ;le origen: rupturas

expontdneas y rupturas traumaticas.
Las rupturas uterinas admiten otra divi-
sidn en cuanto 4 su forma ya sea que se
trate de rupturas puras ¢ simples y de
rupturas complicadas; comprendiendo en
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el primer término aquellas que solo afec-
tan Gnica y exclusivamente q[ itero, mien-
tras que estdn englobadas en la a&gunda
categoria aquellas rupturas uterinas gque
se acompafien de lesiones traumaticas en
un urganc:- vecino como acontece cuando
a4 mds de la ruptura del ttero se ha
desgarrado la vejiga 6 el intestino. Para
algunos autores estarian englobadas en
la categoria de rupturas complicadas los
casos en que habiéndose desgarrado el
dtero, la gesgarradura se ha producido
en el lugar de insercién de la placenta
y ésta ha sido incluida en el traumatismo;
de estos casos ofrecen realmente condi-
ciones de complicacién aquellos en que
la desgarradura placentaria corresponde
4 la zona marginal de la placenta; para
otros autores habria que incluir en esta
misma categoria los casos en que per-
sistiendo la integridad de las membranas
ovulares, éstas se han desgarrado coeta-
neamente con la pared uterina.

En cuanto & la época en que se pro
duce la desgarradura del dtero debemos
definir 4 estas en tres grupos, compren-
diendo en el primero las rupturas produ-
cidas durante el embarazo; que no estd
demds decir son muy raras y casl siem-
pre de origen traumitico; un segundo
grupo comprenderia las rupturas uterinas
producidas durante el periode del traba-
jo del parto; quedando un dltimo con-
junto de €asos cuyo momento de produc-
cién estaria englobado desde el momen-
to en que habiendo terminado el parto,
se extiende hasta el fin del puerperio; tam-
bién es conveniente recordar que estas
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desgarradiras son también muy raras y
casi siempre de origen traumdtico y muy
comunmente ocasionadas por una inter-
vencién instrumental.

Debemos definir en cuanto & la causa
intima de su mecanismo 4 las rupturas
uterinas en expontineas y traumaiticas;
sobre-entendiéndose como rupturas expon-
tAneas 4 aquellas cuyo mecanismo es
exéntrico; esto es 4 expensas de una
causa mecdnica que actia de dentro ha-
cia fuera, como es el caso de hidramnios,
feto grande, sobre-distension de la cavi-
dad uterina habiendo modificaciones his-
tolégicas en la pared de el Gtero compo
acontece cuando existe tejido cicatricial
de una operacién cesarea; también en-
trarfa en esta categoria y por lo tanto
definiriamos como ruptura expontinea
aquellos casos en que existe una hiper-
contractibilidad del ftero, ya fisiologica
4 medicamentosa, como sucede en los
casos de uso intempestivo de la ergotina
6 de los productos hiposfisarios. Defini-
remos como rupturas traumiticas aguellas
que tienen un origen concentrico ¢ lo que
es lo mismo la causa vulnerante vd de
afuera hicia dentro; un ejemplo nos lo
demuestra: herida de balas, contusiones
sobre el abdémen, heridas de arma blan-
ca, lesiones éseos pelyianas 6 resultantes
de fracturas de los huesos de la pelvis;
debiendo sin embargo entrar en esta cate-
gorfa de rupturas traumaticas los casos
en que el agente vulnerante ha sido in-
troducido en la cavidad uterina, sea éste
una cureta, el histerometro, una sonda,
etcétera; deberiamos finalmente definir
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COMO ruptura traumitica 4 aquella pro-
ducida por una versién intempestiva 6 mal
efectuada. En esta categoria de divisidn
de rupturas uterinas expontineas v trau-
mdticas vemos que necesariamente, las lla-
madas expontineas son las menos ¥ en
cambio las traumiticas las mas, pero de-
bemos también hacer presente que en el
sentido vulgar se consideran expontineas
todas las que son de origen obstétrico
y se llaman traumdticas 4 las que no lo
son.

Consideradas bajo ¢l punto de vista etio.
I6gico 4 las rupturas traumdticas podemos
dividir 4 estas en tres grupos: el primero
comprenderia las rupturas accidentales de-
finiendo como tales 4 aquellas que resul-
tan del disparo de un arma de fuego, de
la accibn traumdtizante de un arma COF-
tante, golpes y toda clase de traumatis-
mos llevados directamente sobre el fitero
& cuya dccidn lesionante alcanza hasta es.
te drgano; definjremos como obstétricas
y por lo tanto constituyendo el segundo
grupo a aquellas que se derivan de una
intervencién manual como es cualquiera
de las formas de version, la extraccidn
manual de una placenta inseparable del
tejido uterino, 6 cualquier otra forma ma-
nual de acruar directamente en relacién
con el dtero; un segundo sub-grupo lo
constituye las intervenciones instrumenta-
les, trdtase de una aplicacién de fnrceps,
de una embriotomia, craneotomfia, basio-
tripsia, etc.; quedando para constituir el
tercer grupo las rupturas traumdticas que
definimos, el llamado de rupturas crimi-
nales, debiendo entenderse que emplea-
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mos esta palabra bajo el punto de vista
obstétrico y por lo.tanto definiremos co-
mo tales 4 la ruptura debida 4 los distin-
tos modos 6 métodos de provocar el abor-
to criminal; rupturas muy frecuentes y
que comprenden los casos comunes de
aborto y algunos sumamente raros como
es la ruptura uterina producida por ma:
niobras abortivas en los casos en que un
diagnéstico erréneo hace presumir una
gestacion que en realidad no existe.
Debemos definir cuatro grupos impor-
tantes de rupturas expontineas, algunos
de los cuales dificilmente se aislan en un
todo para poderlos separar de las rupturas
traumdticas. El primer grupo de rupturas
espontaneas lo constituye aquel cuyas cau-
sas son uterinas, como sucede cuando hay
falta de resistencia en la pared del ftero
sano, cuando hay lesiones histolGgicas im-
putables d la multiparidad, 4 la edad avan-
zada de la mujer embarazada 6 al adel-
gazamiento progresivo del segmento infe-
rior; otro sub-grupo en esta misma cate:
goria lo constituye los casos de falta de
resistencia en la pared del fitero patold-
gico, como acontece en las degeneracio-
nes tuberculosas, grasosa, cancerosa, si-
filis uterina, metritis crénica, tumores, etc.
Un tercer sub-grupo estaria constituido
por las mal formaciones del érgano, ci-
catrices antiguas, oblicuidad uterina, rigi-
déz 4 obliteracidn del caello, anillo de
Bandl; un dltimo sub-grupo estarfa origi-
nado en la sobre-distensién uterina, como
acontece en el embarazo gemelar, en hi-
dramnios, etc.
Definiremos como englobadas en las
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rupturas espontaneas y constituyendo un
segundo grupo & aquellas llamadas in-
trauterinas 6 fetales y que estarian produ-
cidas por las hipermegalias fisiolégicas
¢ patoldgicas del feto; las debidas & pre-
sentaciones viciosas; las que tienen por
razén de ser la distensién del dtero 4
causa de putrefacciones fetales por gases
con accidon paralizante sobre las fibras
musculares, finalmente estarfan también
incluidas las rupturas originadas por la
accion contundente de esquirlas fetales.

Se definen como rupturas espontineas
v constituyendo un tercer grupo 4 las
gque tienen por causa un origen peri-ute-
rino; como acontece con las estrecheces
{Jeh’ianas las saliencias del promontorio,
a pelvis espinosa raquitica, la pelvis frac-
turada; mcluyéndose también en esta de-
finicién 4 los casos en que un miembro
fetal por compresién adelgaza el tejido
uterino vy lo lleva hasta la fractura de su
pared.

Finalmente un filtimo grupo y detimido
como de causas obstétricas lo constituye
aquellos casos que resultan de la lucha
exagerada entre la accibn de contracti-
bilidad fisiolégica, patolégica 6 terapéu-
tica de la fibra muscular del dtero y los
obstdculos que se oponen 4 la expulsién
del feto; también estdn comprendidos en
los términos de esta definicién las rup-
turas del dtero ocasionadas por la rigidez
del segmento inferior por desprendimiento
premature de la placenta, por lesiones
esclerosas de origen sifilitico 6 por de-
generaciones carcinomatosas de la pared
uterina 6 por infiltraciones debidas 4 un
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deciduoma maligno 6 X una endometritis
decidual. Constituyendo otro sub-grupo de
este grupo llamado de causas obstétricas
encontramos el gran conjunto de casos
de rupturas uterinas definidas por falta
de intervencién, casos en que la lucha
de contraccién fibrilar uterina, ya unas
veces mal dirijida, ya en otras incapaces
de finalizar el parto; dando lugar 4 una
hiperfuncién de contraccién, estalla la pa-
red uterina; en los términos de esta de
finicién estdn colocados los casos de rup-
tura uterina en que preexiste una angustia
pelviana, un tumor previo & obsticulo
alguno para que finalice el parto de una
manera normal pero que finalizaria si se
pusiera en_prictica cualquiera de los me-
dios terapéuticos que estan al alcance del

ro cuando se ha hecho un diagnds-
tico de exactitud, se evoluciona intervi-
niendo metodicamente y con mas espe-
cialidad la intervenci6n, cualquiera que
ella sea, se efectia en un momento opor-
tuno.

Finalmente se define también como de
causa obstérrica la ruptura uterina pro-
ducida por medicaciones intempestivas
que aumentan la contractibilidad fisiol6-
gica de la fibra muscular, ya tetanizin-
dola,  va aumentando los periodos regu-
lares de contraccién, ya disminuyendo los
periodos de descanso fisiolégico 6 de re-
poso de la fibra muscular del dtero; son
estos los casos comunes de administra-
cion fuera de tiempo del cornezuelo de
centeno, de sus derivados, la ergotina 0
la ergotinina, ya la administracién inopor-
tuna de los productos terapéuticos que se
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derivan de la hipéfisis, cualquiera que sea
la forma de éstos.

Vemos todas las modalidades en que
pueden colocarse las rupturas uterinas y
las diversas definiciones que ellas tienen:
originadas las unas en razones etioldgicas,
las otras en razones anatémicas vy siem-
pre expresando condiciones que no son
fisiolégicas ni naturales.




. ETIOLOGIA DE LAS RUPTURAS UTERINAS
LLAMADAS ESPONTANEAS

-

Un grupo de causas etilogicas en las
rupturas uterinas lo constituyen las lla-
ﬁ:das espontdneas, las que en unién de

causas traumAticas, forman el con-
junto de las razones que originan la rup-
tura del Gtero gravido.

Hemos repetido ya que las rupturas
uterinas son traunﬁﬁﬁ-:as 6 espontineas;
ahora bien, al tratar (inica y exclusiva-
mente en este capitulo de las rupturas
consideradas como espontineas, diremos
ante todo, que las tales se efectian en
virtud de causas, suficientes para deter-
minar esta clase de lesion del tejido ute-
rino; por lo tanto la espontaneidad no
implica que no haya causas para pro-
ducirla sino al decir de los autores, con
esta determinacién se quiere hacer pre-
sente el hecho de que los motives que
producen la desgarradura son de indole
orgdnica, por lo tanto radicados en el
organismo materno ¢ en el fetal; es por
esto que también se ha dicho que las rup-
turas espontdnens tenian por origen causas
internas; también so ha definido 4las rup-
turas espontdneas como ser aquellas que
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no son producidas por segunda persona
ni por razones de indole traumdtica ex-
terna.

Las rupturas espontdneas en cuanto se
refiere 4 su etiologia, 6 mejor dicho &
la radicacién de esta etiologia, se divi-
den en cuatro grandes grupos; de los
cuales el primero es uterino, el segundo,
intra-uterino & fetal; el tercero peri-ute-
rino y finalmente el cuarto esti constitui-
do por las causas obstétricas 6 condicio-
nes tocoldgicas, que resultan de la fun-
cién fisiologica 6 patoldgica del atero.
Divididas pues las rupturas espontineas
en cuatro grupos, que responden & cua-
tro agrupaciones de causas capaces de
producirla; estudiaremos bajo el punto de
vista de la etiologia 4 cada una de ellas,
subdividiéndolas para la mejor interpre-
tacién en tantos subgrupos como diferen-
tes razones etiolégicas son posibles de
influir en la produccion de la ruptura
utenna sin dejar de hacer presente que
no siempre @s una sola causa la que
origina la ruptura sino que ellas pueden
asociarse ¢ combinarse para efectuarla.

Se llaman causas uterinas 4 las que
resultan de modificaciones fisioldgicas, te-
ratolégicas O patoldgicas, en la estructura
intima del ttero 6 en su morfologia. En
el grupo de las rupturas espontineas que
derivan de causas uterinas debemos co-
locar 4 la multiparidad, que imprimiendo
modificaciones en la estructura histold-
gica de la fibra muscular del Gtero, la
predispone 4 menor resistencia y 4
falta de elasticidad normal no pueda lle-
gar A4 distenderse lo necesario y conse-




cutivamente se rompa; la multiparidad

, conduce & la esclerosis fibrosa, %4 la so-
brecarga calcdrea del musculo, 4 la pér-

3 dida de 'la tonicidad necesaria y 4 la
‘hipofuncién de contraccidn; es por esta
razén que las miltiparas contribuyen en
mayor nimero & las rupturas uterinas;
como nos lo certifican las estadisticas de
Merz que encuentra tin solo un 6% de
primiparas; Koblank halla un 6,2 por cien-
to; Freund estima que las primiparas apor-
“tan un 13% en las rupturas del ftero;
Kolaczek solo ha hallado ‘para las primi-
paras 2,3 %. Es un hecho que no se dis-

* cute que la multiparidad suma en el Gtero
-las modificaciones que aporta el embara-
Z0 para este drgano; las desgarraduras
del cuello se repiten, las modificaciones
patolégicas del misculo uterino se acen-
than en cada embarazo, las funciones que
responden 4 la fibra muscular se amino-
ran en su valor de tonicidad, elasticidad

_ y contractibilidad; su resistencia dismi-
nuye, su distensidn aumenta y todo ello
acrecienta probabilidades de ruptura ute-
rina. Lo que decimos también puede ex-
presarse, por que son fendmenos seme-
‘jantes, respecto de edad avanzada de la
embarazada 6 parturienta. Es también una
causa uterina la falta de resistencia del
litero sano, puesto que dejindose dilatar
mas alld de un limite normal, este Or-
gano pierde sus funciones de tonicidad 6
ellas se hacen de una manera irregular,
localizadas en porciones determinadas del
Aitero, al reaccionar para producir la ex-
pulsiéon del feto, se vence la menor re-
‘sistencia de otras porciones y la ruptura
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uterina se produce; otras veces no es que
falte resistencia al dtero sano para cumplir
con su funcién sino que éste hiperplasiado
6 hipertrofiado en sus segmento superior,
ha perdido su equilibrio funcional con el
segmento inferior y éste no puede resis-
tird la presién desproporcionada 211:: ejer-
cen sobre €l los tejides hipertréficos y
entonces rechazado con energia el feto por
el segmento superior, va éste 4 sobre-
distender el segmento inferior mas alld de
lo que constituye su limite fisiolégico v se
rompe.

Defectos de resistencia en ¢l ftero que
se encuentra influenciado por estados pato-
l6gicos capaces de aminorar su vital ener-
gia, de aumentar el limite de su disten-
sion natural 6 simplemente ‘estableciéndo-
se una diferencia en la resistencia muscu-
lar sana y enferma; es asi como el meca-
nismo de las rupturas uterinas se explica
en los casos de ateros portadores de cijeg:--
neraciones tuberculosas, cancerosas, gra-
sosas & simplemente esclerosicas; la in-
filtracién decidual maligna aportando mot
dificaciones intimas en la estructura uteri-
na, debidas 4 la destruccién y desapari-
cién de las fibras musculares v 4 la neo-
formacion de un tejido de menor resisten-
cia mecanica y sin funciones de contrac-
tibilidad; ese tumor contribuye por este
mecanismo 4 la ruptura uterina como con-
tribuyen tambien los demds tumores sus-
ceptibles de desarrollarse en el parénqui-
ma uterino, ya unas veces porque ofrecen
menor resistencia, ya otras veces porque
aumentan esta resistencia, hipertrofiando!
6 hiperplasiando el tejido muscular;: en
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los primerps casos la ruptura uterina se
hace en el lugar donde estd radicada la
neoplasia, mientras que en los segundhs
casos aumentado de volimen del ftero en
el punto donde estd radicado & implanta-
do el tumor, es en otros puntos lejanos de
éste § periféricos al mismo, donde la rup-
tura se efectiia; es este caso lo que suﬂfz
) tarse cuando existe un fibroma ute-
rino, pero debiendo hacerse presente que
en condiciones sumamente raras y que
dependen en mucho 4 la forma de im-
plantacién del fibroma y 4 su situacién de
exterioridad, que suele encontrarse que la
contraccién uterina ha llegado 4 enuclear
¢l fibroma y en el lugar de implantacidn
de éste se ve producirse la ruptura. Cier-
tos estados patolégicos, que en general
son de tipo 'crdnico, pueden producir tam-
bien rupturas uterinas, en virtud de las mo-
dificaciones que ellos hacen sufrir 4 histo-
logica uterina, como acontece con la me-
tritis crinica, que en muchos casos es cau-
sa unica vy explicativa de rupturas del
fitero. -

Las malformaciones uterinas, destruyen-
do la fisiologia de Ia funcién mecdnica del
musculo uterino contribuye 4 la ruptura
del drgano; debiendo entenderse que no
splamente las malformaciones teratoldgi-
cas sino también las que resultan por ano-
malias de estdtica uterina; todas ellas son
capaces de contribuir 4 la ruptura del
utero; como lo es también cualquier tipo
de cicatriz antigua en la pared uterina; es
bien claro el valor de la cicatriz que deja
la operacién cesarea en cualguiera de los
métodos en que ella se efectie y en cual
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quiera de las regiones uterinas donde ella
se haya hecho; lo mismo debemos decir de
cualquiera operacidn  ginecoldgica, qud
efectuada en el dtero ha podido dejar le-
siones cicatriciales y por lotanto tejidos es-
clerosos; todo lo que se diga sobre las ci-
catrices existentes sobre el fitero como fun-
damento de una posible desgarradura, se-
rd poco con la suma crecida de casos eli-
nicos publicados en los Gltimos afios y que
dan un enorme valor 4 la influencia peli-
grosa de la cicatriz uterina para una nueva
ruptura; Krukenberg, Guillaume, Schmit,
Meyer, Futh, Peralta Ramos v muchfsi-
mos otros autores han sumado muchos
casos de rupturas uterinas imputables 4
la desgarradura de una antigua cicatriz de
operacién cesarea, 4 la prolongacién de
rupturas cicatrizadas del cuello uterino que
se habian propagado al segmento inferior:
asi como nos ha sido dado ver casos en
los que existian lesiones antiguas del cue-
llo y de la porcion yusta-cervical del seg-
mento inferior, producidas [mr dilatacio-
nes del cuello, mis especialmente segln
la técnica de Bossi.

La rigidez y la obliteracién del cue-
llo, son causas uterinas que pueden pro-
ducir la ruptura del 6rgano en virtud del
obsticulo que ponen| 4 la terminacién del
parto normal; puesto que, la contractibi-
lidad uterina capdz de producir la expul-
si6n del feto viene 4 luchar contra un obs-
ticulo que se deriva de la falta de dila-
tacion del cuello uterino, que transfor-
mado en valla insalvable no permite el
descenso del feto ni su expulsién; es en
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tales condiciones que la fibra muscular
agota sus-esfuerzos, se tetanizan 6 como
opinan algunos autores, sufren una de-
generacion aguda en su intima estructura
histoldgica y ellas se rompen por un me-
canismo semejante al que suelen originar
las rupturas de los msculos en los atle-
‘tas que han sufrido un exceso de ejerci-
cio. :

Todo aquello que sobre-distiende la pa-
red uterina, disminuyendo su energia, su
.resistencia; puede ser también origen ute-
rino de rupturas; es por esta circunstancia
que el embarazo gemelar y ¢l hidramnios
constituyen peligros de rupturas, puesig
~que han disminuido la resistencia de la
pared uterina por haber llevado & un ma-
ximo limite la longitud de lasfibras mus-
culares del dqtero, disminuyendo sus did-
metros longitudinales y muchas veces apor-
tando degeneraciones fibrosas en las mis-
mas.

En el grupo de las causas intra-uterinas
6 fetales se encuentran reunidas condi-
ciones que resultan del aumento del vo-
limen fetal & hipermegalia, . fisiologica 6
patologica; ello tiene una razén de ser
puesto que sobredistiende la capacidad
normal uterina, aportando esas mismas
condiciones que ya hemos enumerado mads
arriba y que se derivan del adelgazamien-
to de la pared del dtero; el gigantismo
fetal, la hidrocefdlia, la ascitis fetal, la
hidronefrosis del feto, la enfermedad quis-
tica del feta, son otras tantas formas hiper-
megilicas capaces de engendrar rupturas
del Gtero por el mecanismo del adelgaza-
miento de la pared. Una sobredistension
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femejante en sus fines traumdticos nos
lo ofrecen la putrefaccién fetal, que actia
sobre el dtero por la accién paralizante
de los gases féudos 6 por la accién tetd-
nica de los agentes microbianos que la
producen; es esta la causa que en los
casos de fisometrfa actfia para producir
los desgarros de la pared uterina.

Las presentaciones viciosas originando
anomalias en la direccién de la contracti-
bilidad uterina, produciendo compresiones
de la pared del dtero 6 constituyendo
obstidculos insalvables en la mecinica del
parto 6 por lo menos traduciendo irre-
gularidades para la direccién de este mis-
mo trabajo; son causales fetales capaces
de originar rupturas del dtero; una pre-
sentacién de hombro G otro cualquiera, de
las que sabemos no pueden finalizar el
parto en razon de constituir obsticulos
mecinicos para la expulsién 6 atn para
el descenso O encaje feral, son causas su-
ficientes y bien explicativas, para el de-
terminismo de condiciones traumiticas
que originan rupturas uterinas.

El tercer grupo de causas productoras
de rupturas espontdneas lo compone el
llamado peri-uterino; porque son condi-
ciones extra-uterinas las que actdian
compresién, en el mecanismo de la rup-
tura del dtero; en el estudio metédico de
¢stall causas peri-uterinas vemos sobresa-
lir un cardcter especial en el mecanismo
de las mismas| y éste es que las rupturas
se producen por una forma tinica llama-
da: por compresién de la pared uterina;
es esta circunstancia la que hace que haya
que incluir en este grupo 4 casos en que
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el obsticulo cumgreswu parte directamen-
te del interior de la cavidad uterina y
por lo ranto que no sean en el mas lato
sentido, todas causas extra-uterinas las que
se agrupen en este conjunto llamado pe-
rruterino,

Hemos dicho que el cardcter esencial de
las rupturas uterinas englobadas en este
grupo lo constituyen su forma mecdnica
especial de producirse; todo aquello que
haga presion sobre la pared uterina queda-
rd_incluido en esta categoria de ruptu-
ras del ftero. Las estrecheces pelvianas,
en cualquiera de sus formas constituyen
obsticulo para la dl]atam-:in del segmento
“imferior mas alld de un cierto limite que no
es ¢l normal y que es incompatible con la
terminacién del parto puesto que constitu-
ve obsticulos insalvables para el descen-
so del feto, este impulsado por la contrac-
cion del segmento superior trata de des-
cender pero en un momento determinado
se encuentra retenido por la cintura pél-
vica, que no permitiendo distenderse al
segmento mfenu-r y dar libre paso al feto,
hace que ese mismo segmento inferior se
gncuentre comprimido entre el feto v la
pelvis, produciéndose entonces la mptura.
del dtero por el mecanismo llamado de la
compresion de la pared; todas las estre-
cheses pelvianas sufren estas mismas con-
tingencias de disminuir los diimetros ne-
cesarios para el pasaje del feto y éste al
descender siempre se pone en contacto
con la pelvis comprimiendo la pared del
itero vy por lo tanto predisponiendo su
ruptura. Las saliencias del promontorio
constituyen faciles causas para producir
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la ruptura del Gtero y con especialidad
r:uamru ella es de forma bien angulada 6
forma punta prominente; lo que general-
mente sucede en las lesiones Oseas pro-
ducidas por la tuberculosis del hueso sa-
cro & exostosis de origen sifilitico, lo mis-
mo diremos de cualquier forma patoldgica
que viniendo 4 radicarse en el promentorio
hace mdis manifiesto 4 este. Las pelvis
espinosas raquiticas son causa frecuente
de perforacion uterina durante el traba-
jo; pelvis raquiticas presentan aristas
salientes § saliencias de bordes puntia-
gudos 6 cortantes que generalmente se
sithan sobre la linea ileo-pectiniea asi co-
mo sobre otros puntos de la linea inno-
minada; es principalmente Kilian quien ha
estudiado con detalle esta disposicion par-
ticular de la pelvis y que &l llama stachel-
becken, pelvis espinosa 6 akanthopelvis y
las cuales tienen una influencia bien per-
niciosa en el parto, estas saliencias no
constituyen condiciones que impliquen for-
mas especiales pelvianas, no estdn ligadas
4 una anomalia determinada de la pelvis
y en muchos casos resultan de la con-
centracidn exepcional y un sole punto de
inserciones tendinosas de misculos; estas
saliencias espinosas constituyen puntos de
mis franca compresién sobre el segmento
inferior que el resto de la cintura dsea v
por lo tanto comprimiendo mds directa-
mente 4 éste se facilita sobre tales punto
la ruptura de la pared uterina; por circuns-
tancias semejantes y mediante el mismo
mecanismo se pueden- producir rupturas
del dtero sobre las extremidades proemi-
nentes que suelen presentarse en pelvis
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que han sufrido fracturas y en las que las
extremidadés Oseas, en los casos de mala
consolidacién de la fractura, hacen emer-
gencia hdecia- el canal pélvico; es tambien
~ por la razén de una estrechez pelviana de
origen fracturario, que suele desgarrarse
¢l tejido uterino después de la fractura de
Ips huesos de la.pelvis que por su mala
consolidacién hacen disminuir los didme-
tros de la cintura dsea. Merece mencidn
€ las posibilidades de contribuir 4
Ia ruptura del dtero el tipo de pelvis hen-
dida 6 de Litzmann en las que las extre-
+ midades superiores sinfisianas no soldadas
- - constituyen puntos de compresién para el
: en ante-version fisiologica del em-
barazo. Recordemos pues que todos los
tipos de estrechez pelviana constituyen
condiciones que predisponen para la rup-
tura uterina por cualquiera de las formas
mecdnicas de ellas y que por lo tanto
ﬁtﬁn incluidas en las causas peri-uterinas
rupturas eﬁp-:mténeas del ttero.
Volveremos 4 decir (ue por razones de
similitud en el mecanismo de su produc-
cién, hay rupturas uterinas que se inclu-
wyen en el grupo de las llamadas peri-
uterinas, debiendo en realidad serlo en
el de las intra-uterinas, y en ellas estdn
mnsﬁtuidas las que resultan de las pre-
siones excéntricas y circunscriptas gque
ducen los miembros fetales, cualquiera
i:le ellos, de una manera continuada y
- vigorosa, sobre la pared uterina; la cual
se adelgaza y alin se lacera por la/ com-
presién que dn:hu miembro fetal ejerce;
es ficil de comprender que una rodilla
fetal 6 un codo en apoyo continuado y
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ejerciendo una presién mds ¢ menos enér-
gica sobre la pared del titero y siempre
sobre el mismo punto, llegue 4 disten-
der esa zona traumatizada de continuo, a
disminuir su es r, 4 lesionar el tejido
v por lo tanto 4 aportar causas suficiente
para que éste pueda desgarrarse,

El cuarto grupo de causas capaces de
romper espontaneamente al ttero lo com-
pone las llamadas obstétricas, considera-
das fisiolégicamente y no traumdticamen-
te; resultan ellas en primer lugar y con
mas especialidad de la lucha exagerada
entre la contraccion uterina, en cualquiera
de sus formagd y los obsticulos que se opo-
nen 4 la expulsién del feto; un gjemplo
practico y que nos ha sido dado poder
seguir de cerca, nos permite expresar gri-
ficamente el sentido de este enunciado:
una lesion Gsea exuberante del sacro, cons-
tituyendo un voluminoso tumor, no per-
mitia la expulsién del feto en virtud de
constituir un insalvable obstdculo mecd-
nico, agotadd la tonicidad de la fibra mus-
cular en titdnica lucha para la expulsién
fetal, el dtero se rompe; cualquiera que
d4ea el mecanismo que se oponga A la
expulsién fetal; supongamos un ftero en
alforja, en una anteflexion tal que la linea
curva del eje del canal genital obstétrico se
haya transformado en un dngulo de esca-
sisima abertura y por lo tanto el segmento
inferior venga 4 luchar contra el promon-
torio; en tales condiciones la expulsién .
del feto es imposible, el parto no puede
finalizar, el Gtero se contrae con una ener-
gia creciente pero ineficdz v en un mal
momento vemos al (tero que estalla y
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por lo tanto una causa obstétrica ha con-
tribufdo para la ruprura.

Las rigideces del segmento inferior 6
ann las lesiones de este segmento infe-
~ rior debidas 4 rigidez segundaria del cue-
llo por infiltracion, durante el trabajo tan
bien estudiadas por Sauvage, de Paris,
y por Couvelaire asi como por Wallich v
- por.Pinard y Segond, por Bouffe de Saint-

Emse , constituyen Tazones suficientes para
que el dtero pueda romperse; lo mismo
podemos decir de la rigidéz del segmento
inferior por desprendimiento prematuro da
la placenta, asi como las que resultan de
~_neoplasias, primitivas & propagadas, con-

decutivas 4 lesiones tuberculosas & sifi-
liticas de este mismo segmento inferior:
todas estas modalidades que pueden ori-
ginar rupturas del dtero son causas obsté.
tricas de las mismas,
~ Las razones anatémicas & patologicas,
histolégicas 6 funcionales, que dificultan
¢ la dilatacion del cuello 6 el borramiento
del mismo, fundamentan también motivos
suficientes para que el fitero se rompa.
~ Los casos de distosia no correjida, esto
es, la falta de intervencién obstétrica en
- aquellos casos que ella estd indicada por
razones de un orden bien neto, definido
¥ necesario; vemos con facilidad produ-
cirse la ruptura del fitero; en la prictica
hospitalaria se ve gcon relativa facilidad
casos de ruptura uterina originados por
Ja falta de una intervenci6n necesaria 6
porque ésta ha sido efectuada tardiamente
y por lo tanto cuando el fitero encuentra
- sus fuerzas agotadas y sus paredes con-
vertidas en un lugar de menor resistencia;




= =

la falta de intervencidén 6 la ignorancia
de su oportunidad son motives comunes
para que el Gtero rompa sus paredes.

Finalmente estan englobadas entre las
causas obstétricas aquellas que resultan
como capaces de producir la ruptura del
Gtero por la tetanizacidn de sus paredes;
tetanismo utermo que generalmente tiend
por punto de origen la administracidén in-
tempestiva del cornezuelo de centeno 6
por lo que hoy estd destinado & reem-
plazario: el extracto hipofisario; lo mismo
debemos decir de todas las demds subs-
tancias medicamentosas capaces de exal-
tar la contractibilidad de las fibras uteri-
nas tanto en su intensidad como en el
nimero de sus contracciones,




ETIOLOGIA DE LAS RUPTURAS UTERINAS
LLAMADAS TRAUMATICAS

; Baje el punto de vista llamado etiolo-
*  gico hay dos categorias de rupturas trau-
. matiscas del (tero, la una resulta de cual-
quier forma de traumatismo accidental y
la otra estaria contituida por las rupturas
del dtero gue tienen un %mltﬂ de origen
obstétrico, estas iltimas Tarnier y Budin
las llama: producidas por :mptnma. Paul
Boucquet divide estas dltimas en obsté-
tricas y criminales; comprendiendo en la
Egmm categoria del dtero las imputa-
' 4 una intervencidn tocolGgica, mien-
mientras que las secundas, 51 bien su ori-
ga-:n, en el fondo seria nhstémtu, él evo-
con un fin criminal.

Las rupturas accidentales 6 traumadticas,
Hamndns tambien rupturas violentas por
Bumm son muy raras al principio del em
barazo puesto que el ltero estd prntepdn
del exterior por la cintura pélvica y asi
Esa hasta que dejando de estar oculto en

g:eﬁa pelvis, se hace mds accesible §

ue transcurre desde el cuarto

mes de la gestacién hasta el parto; estas
mp-‘hlras pueden producirse por la accién

de cuerpos capaces para ello y que son
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conducidos de fuera hdcia dentro, por lo
tanto A4 travez de la pared abdominal, 6
atin de la pared pelviana; pudiendo tam-
bien producirse de dentro hdcia fuera por
un mecanismo en el que la vagina actia co-
mo intermediaria.

Las rupturas violentas uterinas no pue-
den ser metodizadas en su mecanismo,
durante ¢l embarazo ¢ el parto; ellas no
obedecen 4 ningin determinismo causal
ni se fundamentan en ley alguna; como
dice muy bien Bumm: todo depende del
azar, del accidente que viene a perforar
el dtero. Esta clase de rupturas respon-
den generalmente 4 violencias exteriores:
una caida, una compresién § una con-
tusion de la pared addominal; la ac-
cibn contundente de cualquier objeto,
que puede variar sin limite; ella puede
igualmente ser el resultado de una herida
producida por un instrumento punzante,
cortante & simplemente contundente; es-
ta ruptura uterina puede responder 4 la
herida que deja el disparo de cualquier
arma de fuego; patadas de animales, pun-
ta-pies; golpes con cualquier objeto y has-
ta simplemente contusiones reflejas, que
habiéndose llevado sobre un punto distamee
son capaces sin embargo de ocasionar la
ruptura del dtero.

El dtero por el hecho del embarazo ha
aumentado de didmetro en una forma tal
que el drea que ocupa ofrece una enorme
superficie expuesta 4 la compresién & 4
la contusitn de sus paredes en mayor gra-
do & medida que avanza la gestacién, pu-
diendo decir por otra parte que en igual
medida se aumenta la accién traumatizante
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2 por el cuerpo contundente. La
es! llevada con mis 6 menos
zfa, por un cuerpo cualquiera sobre
are ed uterina, constituye una causa in-
diata capaz de producir la ruptura de
: _ﬁ_ de este 6rgano; P. Cazeaux divi-
- compresiones como causa de ru
s uterinas en dos categorias; sien
primera la compresién mediata, es de-
r debida 4 causas exteriores como seria
g 1pe, la caida sobre el abdémen, la
esion de esta region entre dos huperf:-
es duras, como es el caso de una mujer
‘ -uu la ruptura del dtero por encon-
' :&sm tomada entre un coche que re-
a y el muro de una casa, como lo es
el caso de ruptura de pared uteri-
- las ruedas de un vehiculo por
pa del vientre de una mujer embara-
a; esta compresion puede ser inmedia-
esto es, ﬁegid.a 4 la contraccion vio-
1 de los musculos abdominales.
A compresion mediata requiere ciertas
de intensidad para que cll
ica un traumatismo de tal naturalez
weda originar una ruptura uterma
0 que ¢l dtero puede esquivar los gra-
efectos de la contusiGn 4 expensas
- movilidad y de la blandura de su
“asi como también por el beneficio
royo 6 sostén que le confieren las
es abdominales, que sirven de inter-
- y que muchas veces aminoran
mdad del traumatismo; de 0,
s bueno decir que las contusiones de la
‘¢d del vientre no siempre se traducen
‘el ftero por la ruptura inmediata de
‘paredes sino que la contusién puede
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determinar una lesién que mds tarde se
traducird en una perforacién, en época
mds ¢ menos alejada.

Las rupturas llamadas por compresion
inmediata, son siempre debidas & la con-
traccién violenta de los mosculos del ab-
démen, presuponiéndose siempre en tales
casos la existencia de alteraciones, de in-
dole diversa, pero siempre situadas en la
estructura de la pared del Gtero, altera-
ciones bien comprendidas en la categoria
llamada de causas predisponentes. La bi-
bliografia detalla casos de ruptura uteri-
na cuya etiologia respunde en un todo &
la que venimos estudiando; tales casos se
ven producirse 4 consecuencia de un ata-
que de tos intensa, 4 un estornudo vio-
lento, 4 esfuerzos de vOomito y aim 4 un
esfuerzo miscular cualquiera que se tra-
duzea por la contraccién violenta de los
musculos abdominales, tal es la historia
clinica de una mujer que al levantar una
vasija donde se encontraba gran cantidad
de ropa mojada, se vi6é producir la rup-
tura por estallido de la pared del utero;
en esta misma categoria estd comprendido
el caso enunciado por Cazeaux, de ruptura
uterina por encurvamiento del tronco ha-
cia atrds, encurvamiento que no puede te-
ner lugar sin que los misculos rectos del
abdémen se aproximen grandemente 4 la
columna vertebral; lo mismo puede decir-
se por encurvacién del tronco hdcia atrds
y en los que la pared abdominal se en-
cuentra rechazada hdcia adelante pero
comprimida por la columna vertebral, en
fin tal mecanismo se produce indistinta-
mente, cuando el Gtero se encuentra fuer-
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temente presionado entre los mésculos ab-

dominales vigorosamente contraido y el
plano posterior del vientre. Bajo la influen-
I "' a de una de estas causas puede romperse

‘ﬁtﬁm en cualquier momento de lgg dis-
tinta d};ﬁas del embarazo v con es-
peci una préxima al térmifp de
la gestacion.

Las rupturas traumdticas pueden tencr
~la mds variada etiologia en cuanto 4 la
- causa uctora de las mismas; ofrecien-

dc ta ellas como circunstancia comin
' prevra:uente han interesado la pared
. abdominal; excepcién hecha de las enu-
‘ mndas mds arriba. Los casos en que
el traumatismo uterino no ha tenido lu-
#u' por intermedio de la pared abdominal
son muy raros, con lo que queremos decir
i@g también puede el Gtero ser atacado
‘por un instrumento vulnerante que haya
ido otra via; la observacién de Gue-
ﬂt, de Reims, bien merece ser contada
i ﬂlﬂr su rareza; se trataba de una mujer
‘en el octavo y medio mes de su emba-
‘razo, quien recibié una cuchillada en la
regidn glitea, este traumatismo tenia co-
‘mo fnico cardcter en el primer momento -
una abundante hemorragia; al dia siguien-
te del traumatismo la mujer dié 4 luz ex-
_pontdneamente un nifio muerto, el que
tenfa sobre la regién parietal izquierda una
hm'lda de tres centimetros de lonjitud,
jue interesaba en toda ella y por com-
o el cuero cabelludo; la herida pro-
de la regidn glﬁtea, situada al nivel
&e la escotadura cidtica habfa penetrado
al ftero, hiriendo al fetu
Harris ha podido reunir nueve observa-
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ciones, v cosa curiosa, con CInco casos
de curacidn en que el traumatismo con-
sistia en desgarraduras producidas por
golpes de cuernos de animales. Entre las
causas que por contusién producen ruptu-
ras uterinas se encuentra las caidas de un
piso elevado, de las que existen dos his-
torias clinicas bien interesantes y publica-
das por Reusing v por Plenio. ka mds
comin de las formas de rup trau-
mdticas son las producidas ‘Enr heridas
con instrumentos cortantes punzantes
y por heridas con armas de fuego. Peuch
y Stor han podido recopilar cuarenta his-
torias clinicas de casos en los que la
Tuptura uterina tenia por origen heridas
penetrantes producidas por instrumentos
cortantes 6 punzantes; pudiendo $éfalar-,
se que de estos casos unos eran debidosd
lesiones producidas por cuchillo, otras con
tijeras, otras con una hoz, otras por gal-
pes de lanza; en esta serie existen Siete
casos de auto-cesarea, esto es de mujeres
gque en estado de locura se abrieron el
vientre ellas mismas. Tarnier ha relatado
una observacién referente 4 una mujer
que se introdujo un pinche de sombrero
en el abdomen, punciondndose el ftero;
ya que hablamos de punciones del atero
conviene recordar que por error de diag-
n6stico se ha punzado (tero con hidram-
nios, que habian sido tomados como casos
de ascitis.

Las rupturas uterinas producidas por
heridas de bala no son muy raras y ellas
tienen como cardcter habitual .dque la pa-
red uterina tenga dos desgarraduras; esto
es, que es comin que la bala atraviese
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en completo el dtero grivido; sin embar-
 go se registran historia clinicas en gue
el proyectil ha quedado retenido en el
cuerpo del feto, asi como también otros
casos se refieren 4 heridas de bala en
las que el proyectil solo ha atravesado una
Eaamd uterina; Albarrdn, Byford y Kehr
‘han publicado casos referentes 4 esta clase
‘de traumatismos; los que en namero de
~ diez estdn en%ldhadns en la seria publi-
cada por Puech.
~ La segunda categoria de rupturas trau-
miéticas la constituye las llamadas obsté-
~ tricas, casos que para Brindeau son trau-
~ matismds operatorios. Cualquier maniobra
obstétrica puede originar rupturas del (ite-
. TO; en tesis general ellas son debidas -1
-impericia del que estd destinado 4 inter-
. .venir 6 4 efectuarlas y solo es en un
porcentaje minimo que se ven producirse
rypturas uterinas entre las manos de par-
teros inteligentes v 4 los cuales no se
les puede suponer incapacidad para inter-
venir diestramente; tales observaciones
corresponden & grandes multiparas cuyo
atero se rompe en virtud de la causa
predisponente que constituye la multipa-
ridad.

Todas las operaciones obstétricas son
capaces de producir rupturas uterinas; el
uso del perfora-membranas, ganchos, ti-
jeras, dilatadores uterinos de cualquier
naturaleza que ellos sean, el basiotribo, el
erdneoclasto, embriotomos, cualquier cla-
se de forceps, los balones de Barnes, de
Champetier de Ribes; en fin todo el ins:
trumental destinado 4 la dilatacién del
cuello uterino, 4 la extraccidn del feto
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vivo, muerto ¢ mutilado, puede ser ori-
gen de rupturas uterinas; unas veces ori-
ginadas por intervenirse en casos en que
el cuello no estd dilatado, la dilatacién
se hace mal, se le dilata bruscamente &
sino porque el instrumento tiene dificul- -
tades para ser introducido y viene a com-
primir y 4 lesionar, perforindolo, al seg-
mento inferior, tomado sobre el promon-
torio 6 sobre el pibis; cuando se trata de
rupturas uterinas debidas ¢ imputables al
forceps lo comiin es que la cuchara de este
instrumento se introduzca oblicuamente,
con demasiada oblicuidad; se haga es-
fuerzo para la introduccién de la misma
6 las ramas del forceps tomen la cabeza
fetal, baciéndola presa con las cucharas
por encima del cuello no dilatado; otro
caso comiin del mecanismo de las rup-
turas utermas mediante el forceps es de-
bido 4 la extraccién del feto estando in-
completamente dilatado el cuello, rompien-
dolo & éste al pasaje de la cabeza del feto
y extendiéndoSe la ruptura al segmento
inferior. En general con el forceps, mal
manejado el dtero puede ser roto durante
la introduccién de las ramas, perforando
los tejidos, 6 durante la extraccién por
compresién & dilaceracién de estos mis-
mos tejidos entre los bordes de las cu-
charas y las paredes de la pelvis, La bi-
bliografia nos sefiala casos comunes de
rupturas del cuello uterino por este meca-
nismo y propagadas al segmento inferior,
simplemente 6 complicadas con ruptura
de vejiga, asi como nos sefiala también
otros casos en que el instrumento ha sido
directamente aplicado sobre este érgano,




R

creyéndose en la existencia de una dila-
tacién completa que en realidad no existia,
de la misma manera que nos sefiala arran-
camientos del segmento inferior con el
forceps.

La versién es quizd la causa producto-
ra mé4s comin de rupturas uterinas; en
la recopilacién de Jolly se notan 43 ca-
so0s en un total de 197, en que la ruptura
uterina es consecuencia directa de la ver-
sibn. En cualquiera de los tres tiempos
de la versién pueden producirse la ruptu-
ra de la pared del Gtero; en efecto. in-
troducienndo la. mano antes que la dilata-
cidn sea cumgalem vy mixime si la intro-
duccién es violenta; durante el movimiento
de evolucién fetal, especialmente cuando
se interviene en un (tero que contiene
'ggca cantidad de liquido amniotico 6 cuan-

este liquido falta en absoluto; asi como
toda vez que hay una contraccién exa-
jerada del segmento superior 0 lo que
es mas habitual: existe anillo de Bandl;
en estos casos en que la pared del dtero
estd perfectamente adosada al feto, en
que éste no puede rotar; en todos estos
casos, que son los que constituyen con-
traindicacién de la versién por dificul-
tades en la rotacién, en ellos, como de-
cimos existe una facilidad grande para
que el ftero se rompa; finalmente el ter-
cer tiempo de la versién, ésto es; en la
extraccién, la ruptura uterina puede ori-
ginarse cuando la dilatacién no es com-
pleta, cuando estando contraido el anillo
de Bandl, la cabeza desciende bruscamen-
te al segmento inferior 4 ensas de
una traccién exagerada, pudi:r‘l(go hacerse
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la misma ruptura cuando la pelvis estd
estrechada y merced 4 una traccién fuer-
te, salva bruscamente la caheza fetal el
estrecho superior; por un mecanismo se-
mejante puede el pasaje de la cabeza
fetal romper el anillo de Bandl; también
hay rupturas uterinas imputables 4 la fal-
ta de previsién de sostener y fijar el fon-
do del dtero en los momentos en que la
mano se introduce en la cavidad uterina
para hacer la versién, dirfamos que el
organo huye delante de ella, la vajina
se alarga desmesuradamente y producién-
dose una desgarradura al nivel de las
mnserciones vajinales, ellas se propagan
hicia el segmento inferior rompiéndolo:
otras veces es el adelgazamiento y la so-
bre-distensidén de las paredes del segmen-
to inferior las que tienen el fundamento
de la ruptura uterina.

Las rupturas traumdticas del Gtero pue-
den responder 4 la dilatacién riapida del

- cuello en las multiparas asi como también

pueden ser debidas 4 la dilatacién arti-
ficial del mismo por medios manuales &
instrumentales, con mds especialidad 4
estos dltimos y en una forma tan comfn
desgraciadamente que los instrumentos
destinados 4 dilatar el cuello del fitero
han sufrido un descrédito, que se origina
en las facilidades con que ellos producen
desgarraduras del cuello que se propa-
gan facilmente al segmento inferior; en
efecto se ha observado que consecutiva-
mente 4 la aplicacién del dilatador de
Bossi y de Walcher, Fromemm, asi como
4 la del separador Tarnier y afin al uso
de cualquier clase de balones, la ruptura
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uterina puede producirse, unas veces de-
bido 4 que desgarrado el cuello, la des-
garradura se ha prolongado hasta el seg-
mento inferior; en otros casos que son
los menos, es la extremidad misma del
instrumento la que ha producido la rup-
tura del segmento inferior; claro estd que
estas lesiones se encuentran mads amenu-
do cuando hay modificaciones en el seg-
mento inferior, que han aitelw.\ es-
tructura histofégica como acontece cuando
existen cicatrices anteriores, hay insercio-

viciosas de la placenta 6 se han des-
zﬂlladn tumores, especialmente cincer,
envel cuello del dtero.

En fin entre las rupturas traumdticas
del Gtero se deben contar aquellas debi-
das 4 adherencias intimas de la placenta
6 al encastillamiento de esta en la pared
del atero; esto es, durante el alumbra-
miento artificial y cuando la extraccién
manual de la placenta se impone; siem-
pre durante el alumbramiento artificial,
puede producirse la ruptura uterina por
otro mecanismo y el cual depende de las
maniobras digitales 6 instrumentales que
se llevan 4 caso para desprender un co-
tiledon, cuya existencia es real 6 incierta,
por lo tanto habiendo de por medio un
error de diagndstico; en ambos casos se
puede producir la perforacién del itero.

Algunos autores engloban en esta cate-
goria de rupturas uterinas 4 aquellas que
se derivan &:i empleo de substancias far-
macol6gicas destinadas 4 favorecer la ener
gia de la contraccién uterina y las que
por un mecanismo de tetanizacién ute-
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rina contribuyen muy singularmente & la
ruptura del drgano.

Jolly haciendo un estudio de las rup-
turas traumdticas en cuanto se refiere &
las maniobras obstétricas que han podido
producirlas y sobre un total de 197 casos
encuentra que son imputables las ruptu-
ras en 71 vez 4 las versiones; que el fo-
recps contribuye con 37 casos; que la
cefalotripsia contribuye con 10 y que otras
maniobras obstétricas no bien precisadas
son la causa de 30 rupturas uterinas.

Un dltimo grupo lo constituye las rup-
turas traumdticas obstétricas criminales;
esto es, rupturas uterinas que teniendo
por causa un intervencién obstétrica tie-
ne por punto de origen un fundamento
criminal, ellas engloban los abortos cri-
minales y el mecanismo comun de tales
rupturas estd fundado en la intervencién
mal llevada 4 cabo, las mds de las veces
imputables 4 falta de pericia de quien las
practica; ellas son comunmente produci-
das por instrumentos destinados 4 perforar
tan solo las membranas ovulares 6 em-
brionarias y que por falta de conocimien-
to en el buen uso de esos mismos instru-
mentos, se va mis alli de lo necesario
atravesando la pared del Gtero; esta clase
de rupturas uterinas generalmente son
producidas por la introduccién de agu-
jas, perfora-membranas, sondas rigidas, céd-
nulas 6 atin por medio de la cureta; en
muy pocos casos se trata de ruptura del
cuello producidas por instrumentos dila-
tantes y extendiéndose esta ruptura hasta
el segmento inferior del cuerpo del dtero.




VARIEDADES TOPOGRAFICAS DE LA RUPTURA

UTERINA
Cualquiera de las diversas purﬂ\n&s to-
e, icas del drero puede ser el asiento
~  de rupturas, habiendo algunas partes que
~ estdn mas amenudo lesionadas que otras,
zonas anatémicas que mas ficilmente se
rompen, siendo mas manifiesta esta pre-
sicién en las partes que corresponden

o

‘al segmento inferior, al fondo del ttero,
& los lados del cuerpo uterino y las par-
‘tes superiores 6 vaginales del cuello. Por
‘otra parte hay una razén de localizacion
“de la ruptura que responde 4 la causa que
la ﬁfiﬁ;n.‘ﬂ. como también 4 la época en
qu ef mhrze%nﬁ_ Dmiante el embarazo
es el cuerpo del ftero el que se rompe y
al contrario durante el trabajo es ﬂlpﬁig“-
mento inferior 6 el cuello el roto, Cuan-
do el accidente ha sido producido por
una compresién exterior, casi en general
son las partes laterales las desgarradas;
cuando la desgarradura es consecuencia
de una contusién, el punto lesionado es
ordinariamente ‘aquel que mas tarde se
_ ra. Si la ruptura es consecuencia de
~una alteracién orgénica, es el punto don-

de estd situada que se efecta la ruptu-
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ra, aungque es bueno recordar que Dubois
opina que muchas veces el punio del Gtero
que antiguamente estuvo enfermo en lugar
de ser una parte débil, es por el contra-
rio mas fuerte y resiste mas que las par-
tes sanas, que son las que se desgarran;
se nota bien claramente ésto en algunos
casos detallados en la tésis de Taurin,
siendo tambien conveniente tener presen-
te la opinidn de Ivanoff quien opina que
todas las modificaciones patolégicas del
tejido eldstico del ttero y por las cuales
los autores querrian explicar la produc-
cién de las rupturas no lo son asi y 4 su
vez se tratarfa de modificaciones fisiold-
gicas, que sobreviniendo durante el em-
barazo en el parto 6 en el puerperio, apor-
tarian variaciones naturales, de origen his-
toldgico, que con facilidad serian el ori-
cen de rupturas; dice este mismo autor
que en las autopsias no se han encontrado
modificaciones verdaderamente patologi-
cas de tejido eldstico en los puntos donde
la ruptura se ha efectuado. Las paredes
posteriores protejidas por el plano poste-
rior del abddémen parecen estar comple-
tamente al abrigo rfe semejantes acciden-
tes, no obstante esto hay casos citados en
que la ruptura se ha producido justamen-
te sobre este punto posterior del ftero,

Queriendo expresar en cifras las proba-
bilidades de rupturas uterinas Potocky pa-
ra 100 casos de ruptura completa del dte-
ro con pasaje del feto & la cavidad abdo-
minal, ha encontrado 43 veces la ruptura
hdcia adelante, 17 veces hacia atrds y 11
veces hacia los lados; los 21 casos restan-
tes corresponderian 4 la localizacién de



un traumatismo directo, al nivel de la
cicatriz de la operacién cesarea, 4 la in-
sercion de fibroma, 4 la implantacion de
" un tumor 6 la colocacién de una placenta
revia. Robertson, en 31 casos encuen
tra que 8 veces la region anterior es el
asiento de la ruptura uterina, que la pos-
terior lo es 11 veces, que cinco veces ella
estd situada lateralmente, siendo la des-
garradura antero-lateral 3 vecesy tres ver
ces postero-lateral. Scipiades en un tra ;
que ha publicado y basado sobre gt
sos de ruptura uterina, que le son perso-
ﬁ._ll_:s encuentra que la desgarradura es
mas amenudo para el segmento inferior,
que en 55 % de los casos tendrian una
dura transversal, que el 39 U
estaria longitudinalmente situado el des-
garro. Brindeau opina tambien que la des-
garradura se encuentra mas comunmente
situada al nivel del segmento inferior cuan-
do se trata de lesiones espontaneas pro-
‘ducidas durante el trabajo, quedando las
desgarraduras del cuerpo 6 del fondo del
fitero, para vérseles mas habitualmente
como traumatismo producido durante el
embarazo 6 como resultado de rupturas
trauméticas. Cuando la ruptura ocupa el
segmento inferior, se nota que ésta se re-
cuesta mas amenudo sobre uno de los
bordes del érgano y siendo este borde el
izquierdo, como lo ha constatado Sauva-
“quien en 36 casos en que los bordes del
‘o estaban lesionados, 21 vez lo fué el
izquierdo; en esta misma altura del dtero
y por orden de frecuencia, las rupturas
uterinas se radican mas en la cara ante-
rior que en la posterior del segmento in-
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ferior; en algunas condiciones especiales
de traumatismo la direccion de la desga-
rradura es longitudinal cuando ella ocupa
el borde, siendo en cambio oblicua 6
rransversal cuando ella estd situada en
cualquiera de las caras uterinas; no siendo
raro que la ruptura comprendiendo todo
el segmento mferior se extienda desde el
cuello hasta el anillo de Bandl, pudiendo
en algunos casos ser la desgarradura com-
pletamente transversal, v quedando por
lo tanto el segmento inferior completamen-
te separado del cuerpo; el que parece am-
putado por debajo del anillo de contrac-
cidn; parece en esta clase de desgarradura
que €l anillo de Bandl fuera una barrera
que detuviera 4 la ruptura: no constitu-
yvendo sin embargo ésto una regla general,
pues es bien conocido el caso en que la
desgarradura iniciada en el cuello se pro-
paga hasta el fondo del fitero, como se ve
en la historia clinica de un caso publicada
por Bar.

No es posible Ssentar reglas generales
sobre posibilidades especiales para que
tal 6 cual region deba desgarrarse mas
frecuentemente que tal otra; para los trau-
matismos no es posible indicarle lugar de
radicacili: siendo el resultado de factores
los mas diversos, de circunstancias las mas
especiales vy de razones que muy amenu-
do escapan al criterio profesional, la rup-
tura uterina no puede tener una localiza-
cion determinada lo mismo que no puede
pedirse 4 que el hueso himero se fractu-
re siempre en un punto determinado, a
que el ntestino se desgarre siempre en
un mismo punto, después de un traumatis-
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mo abdominal, asi tambien no puede exi-
jirse que el tejido uterino se rompa en
zonas determinadas ni en forma semejar-
tes i homologas en cada caso. La publi-
cidad de historias clinicas de rupturas ute-
rinas nos hacen ver cuanta disparidad
existe en la localizacién de la region, en
el sitio que ella ocupa, en su forma y en
su extensién; para confirmar ésto nada
mas facil que recorrer piginas de revistas
y monografias que relatan casos de ruptu-
de] dtero, en efecto, tenemos ¢l caso
@Publicado por Meyer y en el cual existié
“una desgarradura transversal de cinco cen-
tinfetros de largo sobre el fondo del ttero,
4 la izquierda y que empezaba sobre la
pared posterior; Argstegui relatando un
gaso de ruptura del Gtero por fisometria
nos dice que la autopsia permitié consta-
tar una desgarradura que nacia cerca del
horde iz{%uicrtin y se dirijia oblicuamente
pasando la linea media; en el caso de rup-
tura uterina publicada por Boero nos habla
de una ruptura que naciendo en el fondo
del saco vaginal posterior, asciende verti-
calmente para detenerse sobre el anillo de
Band! sin interesarlo, quedando asi inte-
rrumpida la continuidad de toda la pared
terior del segmento inferior; en ¢l ca-

<0 de Albeck se constata una ruptura de
diez centimetros 4 la izquierda y atrds de
lo largo del fitero, comenzando muy pro-
<imamente 4 la porcién vaginal; Lagoutte
nos describe una dmplia desgarradura que
s¢ extiende desde la vagina al fondo del
Gtero, disecando el ligamento ancho; Gy-
lles al relatar un caso de ruptura uterina
producida en una versién por presentacién
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de hombro nos dice que despuds de la ex-
traccidn constatd una ruptura uterina del
segmento inferior extendida sobre toda
la parte antero-lateral izquierda, ofrecien-
do esta particularidad: quz si bien la pér-
dida de substancia interesaba solo la re-
gi6n muscular en la extensién de tres cen-
timetros, por ese orificio se entraba en un
espacio libre, limitado por el peritoneo
desprendido y de una extensién que no
pudo ser percibida por el tacto; Plauchu
relatando una ruptura uterina producida
durante una versién nos dice que la lapa-
rotomia mostré una ancha ruptura trans-
versal que casi separaba el cuerpo del
segmento inferior, Hermelin ha publicado
un caso de ruptura longitudinal de la
pared izquierda del segmento inferior cu-
yo punto de partida era el cuello uterino;
Gonnet y Rendu en una historia de per-
foracién del Gtero por el forceps relatan
que en la autopsia, 4 la apertura del dtero
se veia sobre su cara interna una ancha
separacion de tejido que correspondia 4
una larga desgarradura vertical que se ex-
tendia desde el cuello hasta el borde su-
perior del segmento inferior pero estando
cubierta esta desgarradura por el perito-
neo, menos, lo que es bien raro, el nivel
del anillo de Bandl en donde la desga-
garradura habfa interesado el peritoneo
del Douglas.

Entre las causas etiolégicas de la rup-
tura uterina se nota la influencia manifies-
ta de la placenta previa y en tales casos la
situacién topografica de la desgarradura
responde en un todo al punto donde la
placenta ha estado ingertada: ofreciendo
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tales circunstancias una modalidad que
es propia de esta forma de ruptura: ellas
se extienden hasta el cuello Gtero, pu-
diendo acontecer que en los casos en (ue
la placenta incertada bajamente, estindo-
lo en la parte anterior del segmento, la
desgarradura se extiende hasta la vejiga,
dando lugar con una cierta facilidad 4
que la riptura sea (tero-vésico-vaginal;
en la historia que Voron y Gonnet, de
Lyon han publicade respecto de un caso

segmento inferior, habiendo una pla-

ata previa, muerta la mujer después de
haber sido histerectomizada, constataron
en el examen del Gtero que éste tenia una
desgarradura que media mds de doce cen-
timetros y que comenzando sobre la cara
posterior del cuello, muy préximo al bor-
de derecho, el desgarro se extendia
sobre este mismo borde derecho hasta
abarcar en tres centimetros la cara pos-
terior del cuerpo del ftero; notindose gue
¢l peritoneo no habia sido lesionado; exa-
minando los bordes de la desgarradura
se notd que los tejidos eran espesos y re-
sistentes sobre el cuello y el cuerpo ute
rino pero que al nivel del segmento infe-
rior el espesor de la pared era de medio
centimetro. Voron ha publicado un caso
en un todo muy semejante & este pero
en el que la ruptura estaba reducida 4 la
porcién del segmento inferior donde la
placenta se incertaba. Si bien De Belval
. cree que la placenta previa puede favo-
TEecer ruptura cervical y segmentaria
inferior las estadisticas no lo constatan
asi, por lo menos resulta de este modo
ante el hecho de que en los dltimos nueve




afios no se han publicado mas que 17 ca-
sos de rupturas uterinas imputables 4 la
Elacenta previa, no obstante que la friabi-
idad del cuello y del segmento al nivel
de la zona de incersién placentaria sea
una causa que la favorezca.

La maniobra de Braxton-Hicks es tam-
bien una causa productora de rupturas
uterinas y éstas se llevan 4 cabo en el
segmento inferior, constatindose entonces
que la ruptura se radica sobre la parte
donde se apoya la nalga del feto; la his-
toria clinica publicada por Voron, Ye
Lyon, nos dd detalles de un caso donde
existia una enorme desgarradura de seg-
mento inferior que se prolongaba hasta
la base del ligamento ancho. Para Cristo-
f»he serfa mecesario condiciones especia-
es en la placenta previa, para que ésta
pudiera ser causal de una ruptura del seg-
mento inferior y estas condiciones serian
la multiparidad, endomitritis segmentaria
¢ cervical 6 inserciones placentariads cen-
trales, pudiendo afadirse que este mayor
Fdigm existe cuando se han producido
rancas modificaciones en la estructura
histolégica del segmento inferior coetdnea-
mente con lesiones de esclerosis placen-
taria. Una de las tantas complicaciones del
embarazo en el caso de ftero doble es
la ruptura de uno de ellos 6 de los dos,
en este Gltimo caso 4 consecuencia de la
ruptura primitiva de la porcién que con-
tiene el feto; en tales condiciones la rup-
tura estd situada lateralmente, siendo
ruptura sola de uno de los fdteros, ella
se produce hacia la parte opuesta al otro
y por lo tanto lateralizada la desgarradu-
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ra, mientras que en el caso en que la
ruptura se lleva 4 cabo sobre lo§ dos
Gteros, la desgarradura se produce primi-
tivamente sobre el tabique intermediario
y secundariamente sobre la parte lateral
del fitero vacio; es en estos casos de Gte-
ros dobles sumamente raro que la des-
garradura se radique al segmento inferior
y lo comin es que ella se extienda 4 la
porcidn del ecuerpo.

Ciertas formas de embarazo extra-ute-
rino como es el caso en que la gestacién
se produce en un cuerno uterino ¢ en
una forma ligamentosa puede producir-
se la ruptura del ftero, siendo entonces
. que esta se radica en el tejido uterino més

. Foxma.l al punto anémalo del embarazo.
- Tissier y Penard han relatado un caso

~ de embarazo extra-uterino 4 forma intra-
ligamentosa en el cual la ruptura se habia
producido en el ttero en un punto anterior
y muy proximo al quiste gravidico, sobre
el plano anterior.

En tésis general lo comiin es que la
parte rota del tejido uterino sea la que

Jandl llama el cuello obstétrico, esto es
la porcién que se extiende desde el ani-
1llo de Bandl hasta el cuello; porcién gue
‘Speigelberg define tambien como cuello
obstétrico porque tiene tal cardcter en
el mecanismo fisiolégico de su funcidn
y sin prejuzgar en manera alguna de su
‘origen; en razén de la oblicuidad lateral
derecha del (tero y de la mayor frecuen-
cia de presentaciones izquierdas es tam-
bien el costado izquierdo del érgano ma-
termo el que estd mas amenudo interesa-
do; las desgarraduras son generalmente
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longitudinales cuando la parte previa fe-
tal tiene un volimen normal mientras
que las desgarraduras son circulares en
las pelvis uniformemente estrechadas. La
asociacion de estas dos especies de des-
garraduras, por lo tanto formandose dn-
gulos, es un accidente bien raro. Cuando
las desgarraduras son incompletas gene-
ralmente ellas son lateralizadas y estin
situadas al nivel de los ligamentos anchos.

En cuanto 4 los bordes de la desgarra-
dura ellos pueden ser netos, regulares,
pero mas amenudo son irregulares, mas 6
menos contusos y diriamos machucados,
infiltrados, en algunos casos en forma de
flecos, con porciones mas O menos des-
garradas entre si; siendo en la mayoria
de los casos rupturas unicas en cuanto
4 sn niumero; siendo bien contadas las
historias clinicas que relatan casos de rup-
turas uterinas con varias desgarraduras,
como es la observacién de Clarke. Los
bordes de las desgarraduras uterinas gene-
ralmente son pérpendiculares al plano de
los tejidos no obstante lo cual suelen ver-
se algunos casos en que los tejidos se
han desgarrado en bisel; en algunas cir-
cunstancias estas desgarraduras no tie-
nen constantemente un mismo tipo ana-
tOmico sino que en porciones constituyen
desgarraduras completas mientras que en
otras toman la forma de desgarraduras
incompletas; vése esto Gltimo especial-
mente cuando la desgarradura se extien-
de desde el segmento inferior hasta el
anillo de Bandl, es entonces que se nota
que la desgarradura segmentaria es com-
pleta mientras que en la proximidad del




— g0 —=

anillo de contraccién no lo es. Una for-’
ma clinica muy rara lo constituye las des-
garraduras en z1g-zag.
~ Las desgarraduras uterinas suelen pre-
sentar formas redondeadas y en tales ca-
sos la extensién de la lesion es la que cor-
responde al objeto que ha perforado el
fitero; este tipo de lesi6n es habitual 4 las
rupturas uterinas de origen traumitico y
lo comin es qu- esta clase de traumatis-
mo siendo producido por heridas de bala
6 por cornadas, tenga el calibre del pro-
Fectil 6 el didmetro del cuerno que ha
tforado las paredes del Gtero; la histo-
ia relata casos raros en que el atero gri-
vido ha sido perforado por objetos puntia-
gudos gue sin ser armas cortantes han
arrado mds que cortado la pared del
titero, dando entonces 4 la lesion la for-
‘ma del objeto con que ha sido roducido;
lo habitual es que esta clase de rupturas
‘uterinas reproduzcan en la cara anterior
del cuerpo uterino, siendo en todos los
_casos rupturas completas, cardcter que es
‘nherente 4 las rupturas del utero de ori
;“"" traumatico.

-
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DIVISION DE LAS RUPTURAS UTERINAS,
SEGUN SU EPDCA DE APARICION

Hay caricteres fundamentales que im-
primen condiciones determinadas 4 las
rupturas uterinas y esos caracteres son
resultante de la época del embarazo, del
parto é post-partum; de ahi la necesidad
al querer estudiar con alguna detencién y
entrar en detalles, 4 las rupturas uterinas

ue deba dividirseles 4 éstas segin la

poca en que la lesién se produce. Algu-
nos autores quizd por la rareza y la poca
importancia obstétrica que tienen las rup-
turas uterinas prﬂ-duﬂigas en los cuatro
primeros meses del embarazo y tambien
porque estas rupturas dejan de ser del
dominio obstétrico para serlo del gine-
colbgico, afiaden una cuarta clase de rup-
turas uterinas, siendo éstas las resultantes
de abortos criminales 6 no, pero siempre
que deben catalogarse en el grupo de las

turas traumdticas.

n los primeros meses del embarazo, es-
to es hasta el cuarto mes, las rupturas ute-
rinas constituyen una rareza obstétrica tan
sefialada que los autores no catalogan 4
éstas en el grupo de las rupturas obsté-
tricas y al dividir 4 éstas solo tienen en




=] ==

cuenta las rupturas del dtero desde el
gzintu mes de gestacién hasta el perfo-
de tiempo que sigue al final del par-
to; es en estas condiciones que casi to-
dos los maestros de la obstetricia com-
prenden en un primer grupo 4 las rup-
turas uterinas del embarazo; en el segun-
do grupo estdn reunidas las rupturas efec-
tuadas durante el tiempo del trabajo del
parto y constituyendo la ditima agrupa-
cign aquella ruptura que se ha producido
después del parto.
’ elpeau, en su Tratado Completo del
# Arte de los Partos, de 1835, dice que la
Tuptura uterina es un accidente temible
y amenudo desconocido, que observada
~ durante el trabajo no es raro encontrarla
* en otras épocas del embarazo y en apoyo
de tal opinién relata, senalando su ori-
gen, casos, que no tenemos duda alguna
en catalogar como sospechosos no obs-
tante la fuente de ellos; este autor nos
relata un caso de Moulin, en el segundo
mes del embarazo, otra observacion de
Collineau, en el tercer mes de la gesta-
cién en iguales condiciones una observa-
ci6on de Puzin; otro de Campbell en el
cuarto mes; otra observacién semejante en
fitero doble y citada por Canestrini.

Las rupturas uterinas en los cuatro me-
ses primeros son tan raras que los autores
‘modernos las conceptian excepciones; al-
gunos ni las mencionan y otros admi-
tiéndolas como posibles las engloban co-
mo afecciones ginecolGgicas; no opinan-
do nosotros de acuerdo con esto dltimo
puesto que el embarazo desde su primer
instante quita el dominio 4 la ginecologia




en todo aquello que se relaciona con el
dtero mismo; si bien no se concibe que la
gestacion pueda ser causa originaria de
una ruptura en los primeros meses del
embarazo, puede haber sin embargo cir-
cunstancias que influyendo 4 éste pue-
dan hacer que el litero se rompa, si bien
son hechos de rareza suma puesto que
estas mismas circunstancias son causales
para que no haya fecundacién & para
para que no haya gestacion, esto es, que
£sas razones capaces de romper el ftero
en los primeros meses de la gestacidn
son fundamentos para que ésta se inter-
rumpa antes de que la evolucién fetal pue-
da producir la ruptura de las paredes del
titero, maxime teniendo en cuenta de que
en esta €poca del embarazo el papel fj-
siolégico v las condiciones anatémicas del
segmento inferior son totalmente secun-
darias,

Durante los tres primeros meses de la
gestacién, oculto el ttero en la pelvis pe-
quena, protejido por la cintura pelviana
0 sea, alejado de la pared abdominal y
vasculable en la cavidad, el ftero dificil-
mente puede sufrir contusiones capaces de
originar ruptura y por lo tanto la tnica
forma posible de desgarraduras que el
tejido puede sufrir son las llamadas trau-
maticas.

En los primeros meses del embarazo,

ue antes como hoy se recurre 4 varia-

os medios para interrumpir la gestacion,
ya sea con un fin terapéutico y por lo
tanto moral, ya sea con un fin criminal ;
€5 en esas circunstancias que las manio-
bras abortivas mal dirigidas, intempesti-
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vamente efectuadas ¢ llevadas 4 cabo
con impericia, que puede producirse la
ruptura del dtero. Sin que constituya un
caso cldsico de ruptura uterina bajo el
punto de vista obstétrico suelen verse es-
tas rupturas como consecuencia directa de
maniobras abortivas llevadas 4 cabo en
fiteros que supuestos gravidos en la rea-
lidad no lo eran, son estos ejemplos Ta-
ros pero deben tenérseles en cuenta pucs-
to que por error pueden ser conceptuados
como de fndole obstétrica; un caso que

ﬁe es personal se refiere 4 una perfo-
#Facid

4 n utero-vésico-peritoneal llevada &
'ci;lgn en un ftero que se suponia en es-
tado grivido, no estindolo en realidad
puesto que, un diagndstico de exactitud
-era el metritis parenquimatosa esfo-
liatriz; error mas dispensable en la perso-
na que cometié la confusidn cientifica con
embarazo, puesto que ella creyG confir-
mado su diagnéstico y el éxito de su cri-
minal intervencién ante la expulsién de
la caduca hipertréfica, que tomd por abor-
to. En los abortos criminales es con mas
especialidad que se ven las Tupturas ute-
1 y ellas constatan ante la certidum-
bre de la lesién que resulta de las funestas
consecuencias de la intempestiva interven-
cién llevada 4 cabo; la perforacién de
las membranas con objetos puntiagudos
la introduccién en la cavidad uterina de
agujas ¢ instrumentos semejantes son ge-
neralmente la razén etiolégica de estas
rupturas antes de la expulsién ovular;
otras veces intervenciones quirdrgicas lle-
vadas 4 cabo para la total eliminacién
del embrién, como es el raspado & la in-
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troduccién de sondas duras 6 de instru-
mentos destinados 4 la limpieza uterina,
manejados sin pericia, pueden ser causas
directas de la ruptura de la pared del
atero. Hay sin embargo circunstancias
que sin ser maniobras abortivas pueden
en esta misma ¢época de la gestacién con-
tribuir 4 la ruptura de la pared uterina;
la mds habitual de ellas es el cateterismo
uterino ignorando que el embarazo existe;
la existencia de tumores uterinos, de cunal-
quier indole que ellos sean pueden contri-
buir tambien 4 este mismo accidente y
cuando ninguna de estas causas mencio-
nadas es la razén de la ruptura pueda ella
s¢r consecuencia directa de traumatismos
llevados de fuera hidcia dentro, pero para
ello es necesario que el ftero sea accesi-
ble al objeto contundente, lo cual acon-
tece desde los comienzos del cuarto mes
de la gestacidn; son siempre pues rupturas
traumaticas, por lo tanto no espontineas,
y ellas pueden tener la mas variada etio-
logia, ser producidas por una herida de
arma de fuego, por instrumentos cortan-
tes 6 punzantes, en el sentido mas lato en
cuanto a la forma y naturaleza de es-
tos; jotras veces resultan estas lesiones de
simples contusiones y asi vemos relatados
casos de ruptura 4 raiz del pasaje de la
rueda de un vehiculo por arriba del pubis
6 4 consecuencia de la caida de la emba-
razada sobre objetos dures 6 como en
el caso relatado por Tissier en que la
mujer fué golpeada por una locomotora
en plena marcha; algunas veces la sim-
ple caida al suelo es capdz de producir la
ruptura uterina por estallido de sus pa-
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redes. No siempre esta clase de rupturas
traumdticas se acompafian de heridas de
la pared abdominal pues se han visto
casos en que grandes fraumatismos, como
por ejemplo patada de caballo, caida de
un lugar elevado ¢ aplastamiento por la
rueda de un coche, la lesion tan solo ha
sido finica y exclusivamente uterina.

Las rupturas de la segunda mitad del
embarazo esto es, después del cuarto mes
y medio de la estacidn s0n mas comu-
nes, ﬂldiendu ellas evolucionar como ori-
ginadas espontineamente 6 traumatica-
mente; esta clase de rupturas excepcional-
mente se fundamentan en maniobras abor-
tivas puesto que es sumamente dificil su-
poner una impericia tal; ellas son general-
mente producidas por traumatismos de
cualquier indole llevados del exterior ha-
cia el tejido uterino lo cual no obsta que
tambien puedan ser ellas de las Hamatéas
espontineas.

Las mas diversas razones en el meca-
nismo de los traumatismos originan le-
siones cuya localizacién varia pero que
son capaces de desgarrar el dtero com-
pleta 6 incompletamente; el recuerdo de
casos publicados’ nos demuestra la pric-
tica real de estas lesiones y la variedad
de sus causas. Lambrior nos relata un
caso en que la caida de un lugar elevado
que no dejé lesién en la pared abdominal,
?rndiju la ruptura uterina y el pasaje del
eto 4 la cavidad abdominal; Boissard y
Chenier relatan la historia de una mujer
que tratando de suicidarse se hirié con un
cuchillo lesionando el dtero que contenia
un feto de ocho meses; al hacer referencia
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d esta herida cortante uterina conviene
recordar que Rebreyend reuniendo 44 ca-
sos de heridas uterinas por instrumento
cortante relata 4 casos de heridas acci-
dentales del Gtero grivido en el curso de
intervenciones operatorias. Algunas veces
y casl siempre sin una razén explicativa
que satisfaga puede producirse la ruptura
aterina durante el embarazo y de una ma-
nera espontanea; Meyer relata una in-
teresante ruptura espontdnea del ftero,
hicia el fin del séptimo mes del embara-
zo, en el que la mujer sin razén alguna
sintid de pronto vivos dolores abdomi-

nales, acompafiados de movimientos de-

sordenados del feto, producido pocas ho-
ras después un parto prematuro pudo
constatarse la ruptura del dtero. Estas
rupturas espontineas no tienen lugar sino
en las proximidades del término de la ges-
tacién y en los casos mds alejados de este
término esta clase de rupturas no se pro-
duce jamds antes del quinto mes de la
gestacidn, debiendo tenerse en cuenta que
estos Gltimos casos bajo un control de
exactitud generalmente escapa 4 los tér-
minos de una espontaneidad; no obstante
lo cual existe publicada una historia cli-
nica, de Castelnau en que tal accidente se
produjo al sexto mes del embarazo.
Durante el embarazo pueden producir.
se rupturas uterinas que tienen un meca-
nismo especial, que podriamos llamar por
estallido y que la escuela alemana llama
rupturierung y la que se origina como re-
sultado de un salto de lugar elevado ¢ de
una caida, en ambas condiciones la mujer
embarazada tocarfa primero con los pies
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& con las nalgas sobre el piso; Hinterstoi-
sser relata un caso de esta indole, recono-
ciendo que las obseérvaciones de esta cla-
se de rupturas son muy raras y haciendo
notar que mas amenudo la ruptura se
produce sobre la pared anterior del fondo
del utero.

Las rupturas uterinas durante la época
del trabajo del parto, siendo las mas co-
munes, tienen siempre una explicacion
que las fundamenta; ecllas son esponti-
neas 6 traumiticas y muy posiblemente

s son las espontdneas que las trauma-
tiacs, asi Jolly sobre un total de 373 rup-
wfras 4 encontrado 376 espontineas y 197
traumdticas; pero no hay una relacion
_ constante tan manifiesta de diferencia nu-

mérica puesto que Koblank, para 8o rup-
turas encuentra 48 traumaticas y Trask
en 38 casos de ruptura solo encuentra 14
espontdneas. La proporcidn de rupturas
uterinas es enormemente mayor durante
el periodo del trabajo y para ello in-
fluye la existencia de causas predispo-
nentes 6 determinantes que solo existen
en este instante de la gestacién porque
si bien ellas no han sido creadas en su
mayoria €n ese instante, €s en esic mo
mento que se acentGia su influencia por
el hecho de la contraccién uterina 0 a
causa de la accién de maniobras que so-
lo se producen 6 se llevan a cabo du-
rante el trabajo del farm; es en ¢l mo
mento del trabajo del parto que las cau-
sas que habiendo pudi£: influir para que
el utero se rompa durante la gestacion,
no habiendo tenido valor suficiente para
actuar en tal sentido, encuentran un otro
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factor poderosisimo en la contractibilidad
de las fibras uterinas y es entonces que
actian, ya por esta razén simple, ya por
sobreafiadirse razones mecdnicas, que
acentuando la influencia de estas causas
predisponentes, actian como factores de-
terminantes.

La distosias fetales, las anomalias de
estdtica uterina, la edad de la embara
zada, las modificaciones histoldgicas que
aporta la multiparidad, antiguas lesiones
del cuello uterino, alteraciones de la pa-
red uterina que aminora su resistencia, la
multifetalidad, lesiones patologicas uteri-
nas, lesiones cicatriciales dejadas por
traumatismos accidentales 6 quirtrgicos,
tales como una ruptura anterior 6 una
operacién cesarea; malformaciones uteri-
nas; duplicidad uterina; intervenciones
obstéiricas destinadas 4 corregir anoma-
lfas de estdtica uterina; modificaciones en
la estdtica del ftero grivido; embarazos
intersiciales 6 3aa:ieta1ﬁ5; modificaciones
de cualquier indole, fisioldgicas 6 patolé-
gicas de los tejidos uterinos, en cualquier
region topogrdfica; modificaciones del ca-
nal pelvi-genital; contracturas & tetanis-
mo generalizado & regional de la pared
uterina; desproporcién en los didmetros
pelvi-genitales y fetales; volimen exage-
rado del feto; volimenes exagerados re-
gionales del feto; exceso de liguido am-
niGtico; presentaciones viciosas; enclava-
miento de las presentaciones; duracidn
exagerada del parto; todo ello son facto-
res capaces de producir rupturas uterinas
durante el parto y si 4 todo ello afia-
dimos ahn la intervencién de una causa

"
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‘determinante como es la contraccion ute-
yina y con mas especialidad cuando esta
_contraccién adquiere una energia inusi-
tada como acontece cuando se adminis-
tran substancias capaces de exaltar la
contractibilidad de la fibra muscular. Es-

ta larga serie de factores explican facil-
cilmente la posibilidad de la ruptura ute-
rina durante la época del mecanismo del
parto y si 4 ello agregamos las interven-
ciones & maniobras obstétricas que se lle-
van & cabo con el fin de terminar el par-
_ gho: sean estas una aplicacién de forceps, la
®yersion, todas las maniobras destinadas
& rla extraccién del feto muerto; la ex-
traccién de la placenta; todo ello nos €x-
plica las mayores posibilidades para que
* ¢l fitero se rompa en estos momentos.

‘En los dltimos afios se han publicado
sinnfimero de historias clinicas en que
la ruptura uterina, producida durante el
‘perfodo del trabajo del parto tiene su ra-
26n de ser en la desunion de una cicatriz
de . cién cesarea; entre nosotros es
‘bien conocido el caso de ruptura espon-
tinea del titero publicado por Peralta Ra-
mos en el que en las proximidades del
arto y cuando atn no habia comenzado
el perfodo del trabajo, el accidente se
produce; lo comiin es que esta clase de
rupturas se produzcan una vez iniciado el
periodo final de la gestacién y son mu-
chas las historias clinicas dadas 4 la pu-
blicidad de tales contingencias obstétri-
cas para poderle negar 4 la cicatriz de
una operacién cesarea su oderoso valor
como causal de esta indole de lesiones.
La aplicacién del forceps, mdxime cuando
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ella es intempestiva 6 se ha efectuado
muy repetidas veces; puede ser razon de
la perforacién uterina; Gonnet y Rendu
han publicado una historia clinica refe-
rente 4 una ruptura de la pared uterina
y fractura del crineo fetal imputable &
una aplicacion de forceps y como esta
historia la literatura obstétrica registra
muchas mas.

Muy variados factores contribuyen 4 la
ruptura uterina durante el periodo del
trabajo del parto; la placenta previa tiene
la razén de ser causal de uha ruptura ute-
rina en el caso de Voron y Gonnet; un
tumor del cuello del feto origina una rup-
tura uterina, cuya historia clinica ha pu--
blicado Jakowski; la versidn por presen-
tacion de hombro ocasiona rupturas uteri-
nas como en el caso publicado por Gilles;
la existencia de un tumor dermoideo es
capaz de producir la ruptura uterina du-
rante ¢l trabajo como sucede en la ob-
servacién de Sodnderg; la fisometria fun-
damenta la ruptura del Gtero como nos
lo atestigua la observacidon clinica argen-
tina, de Aréztegui v la de Rafael Araya,
del Rosario de Santa Fe; la duplicidad
uterina tambien contribuye 4 la ruptura
durante el trabajo del parto, como nos
lo atestigua la autopsia de un caso inter-
venido por Gosset; en fin todos los fac-
tores capaces de producir rupturas uteri-
nas aceptian de manera manifiesta su m-
fluencia en los momentos en que el ftero
entra en funcién fisicldégica para la ex-
pulsidn de su contenido & en los instantes
en que interviene con el mismo fin el ar-
te obstétrico.
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~El iltimo grupo de rupturas uterinas
r aparecen en el mas lejano momento
de la gestacidn lo constituye aquellas efec-
tuadas después del parto; variedad bien

rara, generalmente de origen traumdtico

y €n casos excepcionales espontineamen-

te, pues en efecto de estos Gltimos son con-
tados los casos publicados, mereciendo

especial mencién el referido por Brossard
y tomado del servicio de Porak en el hos-
pital Lariboisiere de Paris; en el cual la
min'ura se produjo al cuarto dia después
del parto y cuya etiologia fué la caida
de 3 escara consecutiva 4 la presion
prolongada que habia sufrido la pared
uterina entre la cabeza y el promonto-
rio. Las rupturas uterinas posteriores al
parto tienen siempre dos razones de ser,
6 son espontaneas, sin que esta espon-
taneidad impliquen una falta de razoén cu-
yo origen no sea material, 6 responden
4 la categoria de rupturas de origen trau-
mitico; en efecto la casi totalidad de rup-
turas en esta época posterior al parto
son producidas por el manejo instrumental
llevado 4 cabo 4 los fines de corregir un
estado patoldgico uterino, como es ¢l uso
de curetas destinadas 4 raspados como
tratamiento de infecciones uterinas ¢ eli-
minacién de restos placentarios, introduc-
cién de sondas destinadas & lavajes intra-
uterinos; taponamientos forzados, de la
cavidad, etc., etc.; 6 bien se fundamentan
las rupturas uterinas en la eliminacién
de porciones de tejidos muscular gue ha-
biendo sufrido presiones prolongadas, han
llegado & mortificarse, diendo su vi-
talidad para ser mas tani’::'vr expulsadas co-
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mo elementos sin vida pero dejando en
cambio zonas mas 6 menos extendidas
sin tejidos; produciéndose en tales casos
esa variedad llamada espontinea, cuyo
nombre en realidad no merece puesto que
tienen un origen necrobidtico bien defi-
nido; estas rupturas se radican siempre-
en aquellos puntos en que el feto ha pre-
sionado el tejido uterino sobre puntos sa-
lientes de la pelvis.




DIVISION DE LAS RUPTURAS UTERINAS,
» "
SHGUN SU GRADO

La situgeipn histolégica de las ruptu-
ras uterirfas, esto es; la colocacién 6
asiento que tiene la ruptura en el conjun-
to de tejidos uterinos hace que estas des-
garraduras puedan ser consideradas en
dos grupos; constituyendo el primero: las
rupturas completas del dtero y el segun-
do: las incompletas; quedando una otra
forma que si bien en principio no es mas
que una modalidad de las dos formas capi-
tales, sobre-afiade 4 una de ellas un ac-
cidente de destruccién de tejidos proxi-
mos al tejido uterino.

Segtn que las diferentes capas de tejido
uterino hayan sido mds 6 menos com-
pletamente separados, se dividen las m]_p+
turas del Gtero en penctrantes 6 comple-
tas y en no penetrantes O incompletas.
En las primeras la cavidad uterina comu-
nica libremente con la cavidad abdomi-
nal; en las segundas hay tejido uterino
no lesionado é por lo menos el tejido pe-
ritoneal peri-uterino proteje ¢ aisla la ca-
vidad uterina de la cavidad peritonial; es
entre la categoria de estas iltimas gque
debe englobarse el caso sumamente raro
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en gue el traumatismo solo estd radicado
sobre la pared peritoneal quedando intac-
ta la pared uterina.

Constituyen pues una separacién mani-
fiesta los dos tipos de rupturas; penetran-
tes & completas y no penetrantes 6 in-
completas; como decimos anteriormente
tanto una forma como la otra pueden

resentar caracteres especiales porque la
esién extendiéndose mds alld del dtero
invade organos vecinos y entonces tene-
mos una variedad llamada de complica-
cién como acontece cuando existe una des-
garradura de las paredes vaginales, de la
vegiga, del recto 6 de los anexos uterinos,
tal es el caso en que la ruptura se ha
extendido 4 los ligamentos 6 4 la trompa.

Las rupturas completas; una de las for-
mas de anatomia patolégica de las rup-
turas uterinas para Brindeau, son las mas
frecuentes como nos lo demuestra el he-
cho de que en 167 casos de ruptura ute-
rina recopilados por Sauvage, 97 veces
se encuentra que la ruptura es completa
y tan solo 38 veces la ruptura es incom-
pleta. Las rupturas completas son gene-
ralmente Gnicas pero esta regla no es
general pues existen casos de varias rup-
turas 4 la vez y todas ellas habiendo in-
teresado todos {ns tejidos; en las paginas
de muchos tratados de obstetricia se ha-
ce referencia 4 un famoso caso publicado
por Clarke quien describe en un lutero
autopsiado la existencia de 6o desgarra-
duras completas; este hecho si bien es
muy mentado posiblemente no es muy
cierto, para ser en el mejor de los casos
algo nunca mds visto.
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~ Las rupturas uterinas incompletas ofre-
cen como cardcter esencial que la solu-
cién de continuidad solo ha interesado el
misculo utering, completa & incompleta-
mente pero siempre sin lesionar la mu-
cosa peritonial; tales casos constituyen la
modalidad llamada sub-peritoneal. Las
rupturas incompletas uterinas pueden
alectar ya unas veces las capas externas
del masculo uterino, siendo en casos muy
raros que solo la superficie interna ha con-
servadaggu integridad: es lo que Maygrier
ha de o bajo el nombre de ruptura ex-
tra-mucosa.

En el grupo de las rupturas incompletas
merece recuerdo especial las llamadas su-
pra-uterinas ¢ peritoneales; casos en que
estando integro el masculo es el perito-
neo el lesionado; este se ha desgarrado
finica v exclusivamente; unas veces sin
desprenderse de la pared uterina tan so-
lo que en la parte de la desgarradura
mientras que en otros la desgarradura
Ocupa un espacio pequefio mientras que
el peritoneo se ha desprendido de la pa-
red uterina en una extension mds 6 me-
nos grande; las unas veces por el trauma-
tismo solo mientras que en otros casos
‘4 expensas de derrames sanguineos, de
los cuales muchas veces, toman estos una
forma enquistada constituyendo lo que se
llama hematoma sub-peritoneal 6 lo que
‘ha llamado Jolly: hematoma ante-uterino.

Conviene sefialar entre las desgarradu-
‘ras incompletas aquellos casos de una for-
ma anatémica llamada fisura para los au-
tores franceses ¢ usura para los autores
‘alemanes; las que generalmente pasan de-




sapercibidas clinicamente y solo son ha-
llazgos de autopsia; en tales casos se trata
generalmente t{: mujeres que han tenido
gran nimero de partos y el tejido ute-
rino falto de vitalidad, esto es de hiper-
plasia fisiolégica permanece muy adelga-
zado y queda adherido 4 los vasos peri-
uterinos, faltos de elasticidad suficiente
los elementos musculares ¢ en otros ca-
sos sobre-cargados de sales calcdreas los
vasos uterinos, estos se desgarran en por-
ciones pequefias pero que propagadas d
los vasos hacen que se produzcan derra-
mes hemorrdgicos, mas ¢ menos graves.
Estas lesiones que 4 primera vista pare-
cen no tener importancia suelen ofrecer
una relativa mortalidad cuando el vaso
desgarrado es grande. Esta forma clinica
s1 bien es muy rara, ha sido controlada en
autopsias por Singer, Fritsch, Freund v
Bar.

Una variedad sumamente rara de rup-
tura uterina incompleta constituye la for-
llamada: extra-mucosa; la que estudiada
por autores de notoria competencia como
Jacquemier, Brenneke, Spiegelberg y May
grier es rechazada por otros; en estos ca-
sos se trataria de desgarraduras perito-
neales 6 simples erosiones al nivel de las
resquebrajaduras que tin frecuentemente
se encuentran en la cara externa del Qtero
de miltiparas; estas grietas interesando
los tejidos muy supergrc;iahnente pueden
llegar 4 lesionar vasos superficiales, ge-
neralmente venosos, ocasionando hemorra-
gias intra-peritoneales, que suelen ser mor-
tales, como es el caso descripto por May-
grier, quien encontré en la autopsia de su
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enferma una pérdida hemorrdgica de tres
litros de sangre, lo mismo ha sucedido
i Brindeau quien observé en la cavidad
peritoneal de su enferma varios litros de
sangre, pero este autor rechaza esta for-
ma clinica de ruptura extra-mucosa, ba-
s4dndose en el caso 4 que hago referen-
cia pues el mecanismo de la tal hemorra-
gia, por cierto mortal, respondia 4 la rup-
tura una vérice peri-tubaria. No es
solo Brindeau quien no admite esta forma
clinica autores de notoriedad opinan lo
mismo Que ¢l y dicen que casi siempre
la autopsia demuestra que las mujeres
han muerto no por una lesiébn uterina,
ue siempre es insExiﬁcantE sino 4 causa
la ruptura de varices infra-peritoneales
6 lo que es lo mismo; de elementos vari-
cosos colocados tan superficialmente en
el tejido uterino que han llegado podria-
mos decir 4 enuclearse de la pared y
hacerse exteriores.

Tanto' las rupturas completas como
incompletas pueden extender su extension
mis alli de las regiones topogrificas del
ftero ¢ invadir tejidos de érganos vect
nos, los que 4 su vez pueden encontrarse
parcial 6 totalmente interesados; estas
rupturas son las llamadas complicadas y
si bien los autores hacen referencia al
‘estudiar 4 ellas como caracterizadas por
tratarse de que los drganos desgarrados
son los vecinos al dtero; sinembargo de-
ben ser englobadas en tales rupturas aque-
1las radicadas en una anomalia histogené-
ftica uterina como acontece con el caso
de Hellendall, como también lo serian
otros dos anteriormente publicados por
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Schickeles v Freund, en los que la rup-
tura se produjo en un diverticulo del
Gtero gravido y atacado de infeccidn
séptica en el caso de Hellendall, en el
ue la autopsia demostré tratarse de un
Gtero que tenfa una especie de prolon-
gacién sacular, con paredes extremada-
mente delgadas, el cual tenia en su parte
mis extrema una perforacién del tamano
de una moneda de cinco marcos, saco
ue comunicaba con la cavidad general
gel fitero por una abertura de seis centi-
metros de didmetro y la que estaba To-
deada de un espesamiento en el musculo
aterino bajo forma de relieve circular.
En el orden de frecuencia la ruptura
complicada extienden sus lesiones i la
vagina, ya sea que ésta se desgarre por
propagacién de una desgarradura primi-
tiva del Gtero 6 que como admite Freund
sea la vagina la primitivamente desga-
rrada v el misculo uterino el secundaria-
mente lesionada, No siempre la vagina y

el ftero estdn desgarrados en continua-

cién, puede suceder que entre ambas des-
garraduras haya un puente de tejido sano,
como se ha observado en el caso publi-
cado por Slamjer.

Otro 6rgano muy amenudo desgarrado
es la vejiga; desgarraduras que se
notado con mis frecuencia en los casos
de operacién cesarea extra-peritoneal,
constituyendo la temible complicacién de
esta operacion. Para Bonnaire esta clase
de rupturas vesicales complicando ruptu-
ras uterinas tendrian un mecanismo es-
pecial v ellas no se originarian por la
simple prolongacién del desgarro del mis-



culo uterino siné que la compresion de
la cabeza fetal sobre el pubis compren-
diendo entre los tejidos 4 la vejiga oca-
sionaria la atriccién del drgano vesical,
quedando por lo tanto con menor resis-
tencia sus paredes, las que se desgarra-
rian fdcilmente por propagacién del des-
garro del segmento inferior uterino.
£] recto puede ser englobado en la rup-
tura uterina pero ello es bien raro puesto
‘que se trata de dos érganos independien-
tes y con relaciones de continuidad poco
intimas. )
 Existe'una forma de rupturas compli-
tadas y la que 4 su vez generalmente es
incompleta; ella es la intra-ligamentaria;
ocupa el tejido celular del ligamento an-
cho, por lo tanto las dos hojas de este
ligamento se encuentran separadas, que-
dando una cavidad que en las mas de las
veces es asiento enquistado de un derrame
hemético, derrame producido por la rup-
tura de los vasos del parametrio; estos
hematomas ofrecen caracteres topografi-
cos de originalidad por cuanto pueden
extenderse levantando la capa peritoneal
en extensiones bizarras, como en el caso
de Bar en que el hematoma se habia
extendido hasta el rifién. Otras veces la
desgarradura se hace completa por ha-
berse destruido una de las hojas del liga-
mento ancho y entonces el peritoneo se
abre, la hemorragia no esti enquistada,
se produce una hematoma intra-peritoneal,
do por lo tanto en comunicacion
la cavidad uterina con la peritoneal i
travéz de tejidos desgarradoes cuya porcién
peritoneal dislacerada es ligamentaria; no
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implica ésto que pueda coetdneamente
hacerse este mecanismo al mismo tiempo
31:& las paredes libres del ftero se han
esgarrado y que es esta desgarradura la
que propagindose al ligamento ha conti
nuado desde el primer instante la desgarra-
dura del peritoneo uterino y ligamentario,

La desgarradura uterina puede exten-
derse al cuello al mismo tiempo que in-
teresando la vejiga se propague la des-
truccién del tejido peritoneal mis alld de
este drgano, lo que es mis comfn, des-
garrindose conjuntamente los fondos de
saco; lo que tiene una razdén de ser ana-
I témica, bien explicada por Keiffer y por
! Fieux, puesto que hay una continuacidn
de elementos conjuntivos y eldsticos entre
estos Organos.




v PIVISION DE LAS RUPTURAS UTERINAS
SRGUN SU CAUSA

Esadiaclas las rupturas uterinas en su
- miltiples relaciones con las causas que
pueden originarla, son estas susceptibles
de ser separadas seglin circunstancias es-
peciales gue les confieren caracteres indi-
viduales vesen virtud de este método de
divisién que ellas pueden constituir grupos
diferentes que tienen un punto de partida
distinto y que se ajusta 4 un punto de
vista, tepido en cuenta como origen de
divisién de las rupturas del ftero.
Naegele y Grenser, dividian en 1869
4 las rupturas uterinas bajo el punto de
vista de sus causas en dos grupos cons-
tituyendo la primera aquellas originadas
‘espontineamente 6 derivadas espontinea-
mente de causas internas que actuaban en
el organismo de la mujer embarazada;
el otro grupo lo constituian de las Tup-
turas violentas 6 accidentales, es decir
que son producidas por influencias exte-
riores, por ejemplo gqr maniobras opera-
torias. En 1885 Hubert, reflejando ideas
de la época dividia las causas de la rup-
tura uterina en predisponentes y ocasiona-
les. Hoy se hace una primera divisién de
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esas mismas causas en espontdneas vy
traumdticas; llamdndose espontineas 4
aquellas que se producen fuera de toda
causa fraumdtica, operatoria ¢ medica-
mentosa; expresando en la segunda cate-
goria & aquellas que se deriva de toda le-
sion, cualquiera que sea su forma v su
razon de ser. Al estudiar la enumeracidn
de las causas posibles de e¢ngendrar la
ruptura uterina nos es necesario colocar-
nos bajo distintos puntos de vista, orien-
tarnos segun diversos factores para poder
sefialar las causales de la ruptura aterina
v es bajo este mismo criterio que con-
curren elementos que nos permiten scpa-
rar las rupturas del ftero en categorias
diversas, puesto que ellas no tienen siem-
pre un musmo origen n1 una misma ma-
nera de evolucionar en cuanto se refieren
d la razén de ser de ellas.

Hay causas que predisponen la ruptu-
ra uterina, como la replesion uterina, pues-
to que distendido el ftero, estdn dismi-
nuidas las resistencias de sus paredes y
por su mayor area mis accesible i las
violencias exteriores; el embarazo gene-
melar, el hidramnios predisponen 4 la rup-
tura uterina porque sobredistendiendo este
Organo se cfisminu}'e el espesor de sus
paredes, las que en algunos casos y en
determinadas regiones uterinas pueden lle-
gar i tener un espesor gue cuesta conce-
bir por su delgadez; el espesor de la
pared uterina puede sufrir disminuciones
originadas por lesicmes agudas ¢ crinicas
del musculo v otras veces derivadas de
la estructura histoldgica que exijen trau-
matismos anteriores como es el caso co-
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man de la cicatriz consecutiva de una
‘operacién cesarea, que puede llegar & ser
‘incapaz de resistir, ya 4 la distension ya
4 la contraccién de la pared. Las presen-
taciones viciosas del feto asi como las
estrecheses de la pelvis son causas que
se pueden englobar en el numero de las
predisponentes.
* Se-llaman causas ocasionales 4 aquellas
que influyen de una manera directa en
el mecanismo de la ruptura uterina; sien-
do estas divisibles en internas O exter
nas; effy espontaneas & en accidentales.
Las int 5, que son las menos, consti-
tuirfan la exarcerbacién de los movimien-
tos activos del feto: Las externas cons-
tituyen un grupo mis grande y mejor ca-
racterizado: es facil de concebir que las
eminencias 6seas y amenudo puntiagudas
que hacen emergencia sobre la linea ileo-
pectinea & sobre el plbis, se comprende
que ellas puedan ser causa de lesiones
uterinas y el punto de partida de des-
garraduras, lo que no habia escapado al
criterio de los maestros antiguos, como
Depaul y Kilian; el proyectil de una arma
de fuego, un instrumento cortante, una
E:esiﬁn brusca y fuerte sobre el vientre,
caida sobre un obijeto puntiagudo 6
contundente; todo ello puede llegar & pro-
ducir una herida penetrante y una des-
garradura en la pared uterina. También
entre las causas ocasionales que provienen
del exterior es necesario colocar 4 las in-
tervenciones obstétricas, que mal hechas
6 practicadas en condiciones desfavora-
bles, son facilmente motivo bien suficien-
te para que el fdtero puede sufrir la ryp-
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tura de sus paredes: en efecto son muchos
los casos publicados de rupturas uterinas
que se han originado 4 causa de intem-
})estivas 6 defectuosas aplicaciones de
orceps; & la baciotripsia, 4 decolaciones
y cualquier otra forma de embriotomia;
las causas ocasionales que influyen de una
manera espontdnea en las rupturas del
embarazo 6 del trabajo del parto son ge-
neralmente las que derivan de la disten-
cién de la cavidad uterina, va sea porque
¢l 6rgano ha perdido su resistencia na-
tural 6 vporque él se contrae con una
energia insolita.

Las rupturas uterinas pueden englobar-
s¢ en causales anatomicas ¢ histélogicas;
comprendiendo en la primera categoria
4 las que responden 4 modificaciones de
la estiatica uterina, de falta de correla-
cién entre los diametros y los planos ute-
rinos y genitales, 4 la colocacion de obs-
tdculos mecdnicos de origen vital, de-
biendo entenderse por esto dltimo los
obsticulos que vesultan de tejidos nor-
males & patolégicos que colocados en el
canal genital incapacitan al dtero para su
evolucién en el parto; un ejemplo de esto
lo constituye la contractura del anillo de
Bandl, una anteflexién exagerada del ite-
ro gravido, un adelgazamiento exagerado
de las paredes del segmento inferior y fi-
nalmente por causas histoldgicas, aquellas
que modificando la extructura intima de
los tejidos contribuyen 4 una resistencia
mucho menor de la que normalmente tie-
nen las paredes uterinas, capaces de con-
trarrestar la contraccion fisioldgica de las
fibras musculares: otras veces esas modi-




ficaciones hiaml%g-ims constituyendo mo-
dalidades patolégicas, ya benignas ]
ignas, sean ¢stas tumores que e€n
breve plazo comprometeran la vida de
] la mujer, como es la serie de los carcino-
mas 6 tumores benignos como los dermoi-
deos v los fibromas, pero todos ellos
capaces de contribuir 4 la ruptura uterina.
s causas productoras de ruptura del
fitero pueden dividirse en directas ¢ indi-
rectas comprendiendo en las primeras a
aquellas que vienen 4 actuar de una
1 manera prigordial ¢ primitiva, sin inter-
mediario nﬂgunn y por un camino que
podriamos llamar recto; un ejemplo clé-
| sico de esta clase de rupturas directas
nos la da la lesién producida por el dis-
paro de una arma de fuego, habiendo
penetrado el proyectil en la cavidad ute-
rina; en cambio el otro grupo llamado de
causas indirectas se refiere 4 motivos que
por via refleja 6 como consecuencia de
condiciones primitivas viene @ actuar se-
cundariamente; un ejemplo claro de esto
altimo nos lo ofrece la ruptura de la pared
uterina ocasionada con motivo de la eli-
I minacién de una escara muscular que ha
sufrido un proceso de necrosis por la com-
e presién prolongada y tenaz de la pared
I uterina por el apoyo de la cabeza del feto
sobre una porcién cualquiera de la cin-

tura pelviana.
| También se dividen las causas de rup-
tura uterina en agudas y cronicas com-
prendiendo en el primer término 4 las que
actnando de una manera prectz, rdpida
{ del momento engendran una lesién de
ja pared muscular uterina de la indole
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de las estudiadas; en cambio las causas
| crénicas son aquellas de lejana data, que
! originadas en un tiempo distante de la

ruptura, llegan bajo diversos impulsos 4
, constituir el origen de la desgarradura;
: ejemplos cldsicos de tal categoria nos lo
ofrecen la operacién cesarea, que efec-
tuada en un parto anterior & adn mis
lejano, deja su cicatriz, cuyo tejido se
encuentra por el hecho de la distensidn
A de la pared uterina, predispuesto & ser
| el asiento de una ruptura del fttero, lo
- mismo diremos de las rupturas uterinas
- que 4 su vez en un embarazo siguiente
I constituyen la razén de ser de una nueva
|

desgarradura.
Hay causas llamadas obstétricas y
ellas responden 4 las modificaciones que
| aporta la gestacion al ftero, predisponién-
dolo para la ruptura; estas causas obs-
. | tétricas se subdividen en las que derivan
H del embarazo, las que derivan de la dis-
tosia, las que se originan en el trabajo
‘ del parto y finalmente la que resulta de
\ la terapéutica obstétrica; ejemplos suce-
A sivos nos permitirdn comprender la opor-
' tuniddd de cada una de estas causas obs-
tétricas asf como nos serd sefalado el
criterio diferente de cada una de ellas:
en efecto el embarazo gemelar, el em-
barazo que se ha acompafado de lesio-
nes y sintomas que presuponen una me-
tritis ¢ una lesion de esclerosis, la pla-
centa previa, mas ¢ menos central, el
hidramnios, la gemelaridad; todo ello
constituyen razones obstétricas que deri-
| vadas del embarazo son capaces de pro-
. ducir la ruptura del Gtero. Todas las for-
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mas de distosia pueden a su vez contribuir
4 que se rompa el Gtero, cuando ellas no
son corregidas 6 no se corrigen espon-
tineamente, asi vemos que una presenta-
cién de hombro descuidada y en la que
la sabia naturaleza no interviene con una
evolucién espontdnea, facilmente serd mo-
tivo para gue el Gtero se rompa. Las
aomalias del trabajo del parto también
pueden contribuir muy poderosamente v
en un porcentaje crecido para la ruptura
de la maigiz, es un ejemplo de ello el
que las corfracciones uterinas irregulares
v mal dirijidas causan suficiente mofivo
para que el ftero se rompa en aquellos
puntos donde por falta de contraccién las
fibras musculares se elongan, disminuyen-
do su resistencia y rompiéndose después.
Finalmente la terapéutica manual 6 instru-
mental que se produce en el parto con
los fines de corregir anomalias de éste
6 destinadas 4 suplantar funciones na-
turales, ellas pueden contribuir a4 que se
rompa el Gtero y en realidad es comin
ver que una version, la aplicacién de un
globo dilatador, la dilatacién mecdnica
del cuello por instrumentos metdlicos, una
extraccién manual de placenta intimamen-
te adherida 4 la pared uterina, una apli-
cacién de forceps y una extraccidn ma-
nual del feto, todo ello puede ser razdén
suficiente para que el tutero se rompa
siempre que ello este hecho de una manera
intempestiva, poco diestra 6 que existan
razones coadyuvantes como seria un ani-
llo de Band, la ausencia de liquido am-
niético, la rigidéz del cuello 6 lesiones
del segmento inferior debida 4 la regidez
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secundaria del cuello por infiltracién du-
rante el trabajo; también entran en esta
categoria las rupturas uterinas que resulta
de la accién medicamentosa de ciertas
substancias capaces de exaltar la contrac-
tibilidad de la fibra uterina, de lo que es
un ejemplo bien palpable la nefasta con-
secuencia del uso del cornezuelo de cen-
teno.

Hay causas alejadas que predisponen
para que el dtero sufra las rupturas de
sus paredes vy que responden 4 un grupo
llamadeo quirtirgico ¢ ginecolégico, por
estar comprendido en €él un conjunto de
operaciones gue efectuadas en el mismo
dtero, en sus anexos O en sus elementos
de sostén, dificultan la distension de la
pared uterina, sucesiva y gradual en el
transcurso del embarazo, como son las
polipectomias 6 polipotomias, la enuclea-
ci6bn de fibromas, las intervenciones qui-
rirgicas en los anexos, capaces de sufrir
modificaciones que aporten adherencias
uterinas, las fijaciones uterinas en los ca-
sos de desviacién de este 6rgano y con
mas especialidad las operaciones llamadas
gastro-fijativas; las intervenciones gineco-
l6gicas del cuello uterino; los tratamientos
medicamentosos y quirtirgicos de las me-
tritis, etc., ete., todo elle constituyen cau-
sas de ruptura del dtero que se engloban
en el grupo de las quirGrgicas.

Las rupturas uterinas constituyen acci-
dentes producidos por causas criminales
y traumdticas, clasificacién que responde
4 englobar en ella toda la categoria de
lesiones no comprendidas en el grupo de
rupturas espontdneas; este conjunto de
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rupturas uterinas que dividimos en rup-
turas criminales y traumdticas, lo hacen
incluyendo en las primeras las rupturas
del ftero que constituyen bajo el punto
de vista legal un delito castigado por la
ley. Es bajo el punto de vista médico-legal
que divididas las rupturas uterinas en dos
grupos: espontdneas y criminales y trau-
nfiticas, quedando desligadas de su do-
minio las primeras, las segundas reunen
causas capages de dividir las lesiones que
estudiamos, fn dos categorias, de las que
una: las criminales caen directamente ba-
_jo la esfera de acci6én del Cddigo consti-
tuyendo delitos penados; las segundas
constituirian accidentes fortuitos suscep-
tibles en muchos casos de fundamentar
juicios civiles, pero no delitos crimina-
les; dos ejemplos permitirdn hacer mds
comprensible la latitud de cada una de
estas dos causas de ruptura uterina; una
herida de pufial que habiendo penetrado
en la cavidad abdominal ha llegado 4 per-
forar el Gtero y afin 4 lesionar al feto, de
lo cual los anales de policia registran
ejemplos semejantes; pues bien, en tal
condicién tenemos una causa criminal pro-
ductora de una ruptura uterina, que com-
prendida en los limites de la ley consti-
tuye un delito que puede variar desde
lesiones graves hasta homicidio doble, esto
es muerte de la madre v del feto; una
versién mal hecha puede por accién trau-
matica producir la ruptura uterina y como
en esta desgraciada intervencion no ha
influido ninguno de los caracteres legales
de premeditacién, etc., etc.. nos encontra-
remos que por traumatismo se ha roto
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el ditero y que en el peor de los casos
existiri un homicidio por imprudencia,
bien diferenciable del acto criminal del

primer caso.

Finalmente existe un conjunto de cau-
sas que pudiendo englobarse en algunos
de los grupos ya sefialados anteriormente
constituyen casos raros que por su moda-
lidad especial pueden comprenderse como
causas independientes de otras en una
forma tal que pueden 4 su vez conferirle
derechos para formar capftulos aparte. La
fisometria seria una de esas causas raras
de ruptura uterina y de las cuales en
la Argentina se han publicado dos histo-
rias clinicas bien interesantes; una de
ellas relatada en la Sociedad de Obste-
tricia y Genecologia de Buenos Aires por
el Doctor Roberto Ardztegui y la otra
publicada en la Revue de La Clinique
Obstétricale et Gynécologique de Buenos
Aires en 1907 por el Doctor Rafael Ara-
ya del Rosario de Santa Fe; lo mismo
ofrece ese caracter de interés el caso pu-
blicado por Ferré, de Pau referente 4
un embarazo extra-uterino, con ruptura
del quiste fetal en el octavo mes, putre-
faccién intra-abdominal del producto del
embarazo y perforacién espontdnea de]
ttero, caso feliz porque laparotomizado se
curd. El arrancamiento circular del cuello
también constituye una causa rara de ru
turas uterinas; lo mismo podemos decir
de la prolongacién de las rupturas del
cuello, sean éstas antigiias 6 modernas,
resultantes de partos anteriores 6 debidas
4 dilataciones del cuello, manuales & ins-
trumentales, & consecutivas 4 infiltracio-
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nes capaces de producir rigideces de esta
misma parte del érgano uterino. También
son causas raras de ruptura uterina las
llamadas: por contragolpe v las que siem-
pre evolucionan durante la gestacién; en
efecto, hay mujeres embarazadas que ca-
yendo de pe 6 sentadas, desde alguna
altura, por lo tanto sin recibir directa-
mente contusién alguna sobre el f(tero,
se nota que éste se rompe 6 al decir de
algunos au Les estalla, origindndose dm-
plias ruptu lo mismo podemos decir
 de las contusiones sufridas sobre las re-

. giones lumbares 6 sacra, que por contra-
golpe también pueden originar rupturas
del dtero gravido.

Encarada bajo estas diversas faces la
divisién de las rupturas uterinas segin
sus causas, no quiere ello significar que
se haga un amplio estudio, en todos sus
detalles del muy amplisimo capitulo de lo
que constituye la etiologia de las mismas;
capitulo que engloba mil causas en si

ro que se pueden agrupar para consti-
tuir los fundamentos de un estudio me-
tédico v de conjunto de las mismas. ‘Al
hacer el estudio de la etiogologia de las
rupturas uterinas haremos desfilar todas
las causas capaces de engendrar ruptu-
ras del fGtero y que son miltples pero
que en este capitulo solo nos hemos con-
cretado & unificarlas en grupos metodi-
zando su estudio y englobandolas en con-
'ﬁtﬂi que responden a un mismo origen

damental.

\




MECANISMO DE LAS RUPTURAS ESPONTANEAS

Para las rupturas traumadticas no hay
mecanismo determinado puesto que ellas
se originan en la naturaleza misma del
traumatismo que las produce y su meca-
nismo de aceién no estd regido por prin-
cipio determinado alguno y por lo tanto
esta categoria de rupturas uterinas no
estd subordinada 4 maneras regladas de
producirse; pero lo mismo no podemos
decir de las turas llamadas espontd-
neas, cuyo caricter exencial estriba en
que no pueden invocarse condiciones ex-
teriores capaces “de producirias. Cuando

1898, Tarnier y Budin publicaron su
clisica obra de partos, al referirse al
mecanismo de las rupturas uterinas decian
«asi como le hemos visto la etiologfa de
las rupturas que se producen espontanea-
mente durante el embarazo queda ame-
nudo 4 obscuras: lo mismo, el mecanis-
mo por el cual ellas tienen lugar, quedan
también amenudo sin explicaciéon. Es pro-
bable sin embargo que la contraccién ute-
rina juegue un rol especial en la produc-
cion de la lesions; o afios antes Char-
pentier al tratar de estudiar el modo de
producirse de las rupturas uterinas decia
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‘que podian invocarse tres maneras de

producirse; en la primera teoria, es la
contraccidn uterina la causante de la rup-
tura; en presencia del obstdculo 4 vencer,
la contraccién uterina redobla su energia
y el fitero, impotente para resistit 4 tan
grandes esfuerzos estalla y se rompe. Es-
fe mismo autor englobaba en el segundo
grupo, de producirse las rupturas uterinas
y constituyendo la segunda teoria, los ca-
Sos en que la ruptura era debida 4-ma-
niobras obst@ricas, en las que el peligro
aumentaba cbn la desproporcién entre las
partes fetales y el canal pélvico. La terce-

“ra teoria explicaba los casos de ruptura

del fitero debido 4 la compresién de la
pared uterina, entre la cabeza de un lado

y las paredes de la pelvis de otro; este

autor afiadia «se produce una inflamacién,
un reblandecimiento, una gangrena de la
arte asf comprimida, y la ruptura es
la consecuencia: sostenida por Denmann
Dewees, Ramesboothan, Sipsom, Poide-
vin, Radfordt, Churchill, esta teoria no se
aplicarfa mis que 4 las rupturas espon-
s. Ella ha sido descripta de manera

muy especial por Breus, bajo el nombre
de usura perforante del Gteros. Jolly en
su tésis de 1870 opinaba que era la con-
traccién uterina la verdadera causa de las

ropturas uterinas y ella actuaria de dos

maneras, la una consistiria en la com-
presién experimentada por la superficie
uterina comprimida, entre la parte fetal
y las paredes duras de la pelvis, lo que
al decir de este autor, se acompafiaria
de inflamacién v de gangrena; en otros
casos la ruptura se haria directamente y
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4 expensas de la violencia de contraccién
de la fibras musculares de la pared ute-
rina.

El mecanismo de las rupturas uterinas
ha sido descripto por Mme Lachapelle
quien refiriéndose 4 la rupturas por per-
foracién decia: «la matriz distendida se
adelgaza poco 4 poco, su tejido se grieta
y concluve por dividirse, 6 bien, compri-
mido sobre el borde de la excavacidn

elviana, este téjido se aplasta en una
orma tal que concluye por romperses.
Tarnier refiriéndose al mecanismo llama-
do «por estallido» dice que este mecanis-
mo sido comprendido por los autores
en esta forma: la contraccién uterina no
pudiendo triunfar del obstacule, cualquie-
ra que sea él, que se opone i la progre-
sion fetal, concluye con la resistencia de
la pared uterina, la que cede y se rompe
bruscamente. El mecanismo de las rup-
turas uterinas ha sido investigado con me-
jor criterio por Braune., Mulles v Bandl;
es sin discusion de ninguna clase 4 Bandl
# quien se le debe el estudio razonado v
metddico del mecanismo de las rupturas
espontdneas del ftero, el cual habria sido
va bosquejado y supuesto por Lambert en
su tésis sobre los tumores fibrosos que
complican el embarazo.

Para la escuela alemana las desgarra-
duras uterinas llamadas espontineas de-
penderfan casi todas de la sobredistension
de las paredes uterinas y para ella nada
mds ficil que ocasionar la ruptura de las
fibras musculares uterinas por um meca-
nismo muy bien estudiado por Bandl;
mecanismo que goza actualmente de la
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aceptacién de todas las escuelas obsté-
tricas, porque en realidad ella refleja en
términos concisos una explicacién cienti-
fica v razonada del porqué se hacen las
as del dtero, llamadas espontdneas.
rupturas uterinas que encuadran

en el conjunto de condiciones que se te-
términan como espontdneas, tienen dos
maneras de producirse: un primer grupo
que comprende las rupturas producidas
por adelgazamiento del segmento inferior
y el segtmd::ﬁrupn que estd constituido
por las ruptuias producidas por compre-
si6n de la pared uterina. El primer grupo
‘se fundamenta en los fenémenos que se
derivan de la sobredistensién del dutero
v al decir de Bumm ella comprenderia
la mayor parte de las rupturas del ftero.
El adelgazamiento del segmento infe-
rior no es nada mds que el resultado del
proceso fisiolégico del parto 6 por lo
menos el resultado de la falta de resis-
tencia del mismo en la distensién uterina,
e progresivamente se hace mas mani-
esta 4 medida que transcurre el tiempo
del embarazo. La sobredistensién del seg-
mento inferior no es nada mds que un
estado fisiolégico v el resulta de la estruc-
tura histologica del Gtero; en el agran-
damiento de la cavidad uterina se impone
como necesidad imprescindible el alarga-
miento de las fibras musculares de sus
paredes, alargamiento que se hace en to-
das las fibras del miisculo utering, pero
siempre ofreciendo la resistencia de con-
tractibilidad de sus propias fibras; ahora
bien el segmento superior, es pesado, con
tres categorias de capas musculares, cuyas

\
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fibras estdn hiperplasiadas ¢ hipertrofia-
das y ofrecen una resistencia que jamds
puede compararse con la del segmento
mnferior, constituye un potencial mecinico
gue se opone 4 la distensién de esta parte
e la pared uterina y que favorece por
el obsticulo que €l implica, la distensién
del segmento inferior, pobre en fibras
musculares contrdctiles, de un espesor mi-
nimo si se le compara con el segmento
superior y que no puede ofrecer resis-
tencia alguna & la distensién uterina ne-
cesaria al progreso volumétrico del feto:
en esa lucha persistente entre ambos seg-
mentos, es el segmento inferior el gue se
sobredistiende, adelgazindose en propor-
ciones que asombran y que contribuven en
un todo 4 la ruptura del dtero; al criterio
de Bandl no habia escapado esa dispari-
dad de energias fisiolégica v natural entre
las paredes de ambos segmentos uterinos,
de un estructura histolégica tan diferente
y de un potencial mecdnico tan distinto.
La contraccién del segmento inferior
tiene una influencia clara en la etiologia
mecdnica de las rupturas del ftero v para
comprender ¢l origen de gran parte de
rupturas uterinas, es suficiente recordar
tan solo las modificaciones sufridas por
las paredes del dtero durante el embarazo
y €l parto; en el curso de ambos periodos
existe una lucha manifiesta entre ambos
segmentos; el segmento superior resistente
¥ de valor mecégn’;:a grande en cuanto al
poder de su contraccién muscular, ofrece
una resistencia de valor manifiesto si se
compara con el segmento inferior, que
falto de esa resistencia, falto de la energia
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cular que tiene el segmento superior,
a ausencia manifiesta de elementos
ilares, si se les compara con el otro
5e: Ve 3:& pobre en energia
distensién mads alld
primero y hasta un extremo incom-
e con su integridad; es esta la sobre-
ansion de que nos habla Bandl y en
jue fundamenta su teorfa explicativa en
__'_ﬂ de las rupturas Eﬁpﬂﬂt-ﬁnﬂaﬁ
teoria de Bandl reposa sobre bases
% pgrga ellas responden 4 hechos
micos iscutidos. Cuando el itero
a contra un obsticuloe cualquiera y
se opone 4 la progresién fetal, vemos
ucirse modificaciones uterinas en lo
‘se refiere 4 la estructura de este
ano; el se divide en dos porciones, en
que se refiere & sus paredes; una por-
y superior que comprende todo el seg-
» superior, se extiende hicia abajo
‘el anillo de Schroder y constituye
ue se llama el cuerpo uterino; la
_porcion se extiende desde el anillo
3chroeder hasta el cuello; es este el
ato inferior y al cual los alemanes
canal de Braum; en el mecanismo
las rupturas uterinas es la porcién
segmento inferior del ftero la que
un interés capital y ella estaria
mfda por la porcién de pared uteri-
endida v diferenciable del cuerpo
amente dicho del ftero constituido
_E:rdﬁn retraida de la pared ute-
la que oponiendo una gran resis-
en la distensién del drgano en to-
ad hace que sea el segmento infe-
el distendible, pero cuando este dl-
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timo pasa mas alld de un cierto limite
ficil es que lo veamos romperse.

El mecanismo de las rupturas espon-
taneas puede estar radicado en los fend-
menos que se derivan de la compresion
de la pared uterina.

En los casos de estrechez pélvica con
didmetros fetales normales & en los casos
en !}‘LIE la desproporcién de didmetros en-
tre la pélvis normal y la parte previa fe-
tal constituye una estrechez relativa para
el pasaje del feto: en ambas circunstan-
cias se pondran en contacto las superficies
del feto y de la pélvis materna, puesto
que en estas condiciones se derivan cir-
cunstancias que dificultan el parto; por
lo tanto tratise de esirecheses pelvianas
reales 6 relativas, ellas estardn siempre
caracterizadas por las dificultades inhe-
rentes 4 esta desproporcidn de didmetros
para la finalizacion del parto; claro estd
que en tales condiciones y 4 causa del
progreso del trabajo del parto vendrin
4 colocarse intimamente los puntos salien-
tes de la presentacién fetal v los de Ia
cintura pélvica, pero en el intermedio de
ambas superficies se encuentra el tejido
uterino que corresponde al segmento in-
ferior, éste encontrindose entre dos su-
perficies resistentes que lo comprimen y
en virtud de sus propias condiciones de
elasticidad, se deja adelgazar, se amino
ran sus didmetros de espesor v por el
hecho mismo de la compresién la circu-
lacion sanguinea no puede hacerse con
regularidad en virtud de la oclusién de
los vasos por la razén misma de la compre-
sidn; en tales condiciones se reunen cir-
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cunstancias capaces podas para contribuir
en mucho 4 que el tejido se mortfique,
‘su estructura se desorganice y acentudn-
‘dose esa falta de resistencia que carac-
‘teriza al segmento inferior, éste pueda
le 4 romperse.
~ Es un hecho de observacién que todo
dquel conjunto de condiciones que difi-
culta la progresion del feto en el trans-
curso del parte contribuye poderosamente
4 la compresion del segmento inferior y
con justa raf§n las posibilidades de las
tupturas uterinas se acentuaran d medida
que la detencion del feto en el canal obs-
“tétrico se prolongue y por lo tanto las
dificultades circulatorias en determinado
punto de este mismo segmento inferior
se haga mis manifiesto, dificultades cir-
culatorias que tienen un punto de locali-
zacion bien definido y que corresponde &
aquella parte mayormente y mds conti-
nuadamente comprimida por la parte pre-
via fetal; si tomamos por ejemplo una pre-
sentacion de las llamadas por la es
cuela alemana sincipusiales y la progre-
sién de la presentacién no se hace, nota-
remos con facilidad en aquellos casos que
el occipucio se pone en contacto con la
‘excavacion sacra, que la frente del feto
vendrd 4 hacer compresién en la pared
del segmento inferior, apoydndose sobre
la cara posterior del pibis, ahora bien si
esta compresién es continuada, sostenida
y persiste por largo tiempo notaremos que
tiene lugar en tal punto la ruptura del
‘segmento inferior: lo que decimos en es-
tas circunstancias lo podemos aplicar 4
todos los demds casos en que se cons-
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tituye una compresién del segmento infe-

" rior entre una parte fetal y cualquier por-

cién del canal pelviano éseo; debiendo
también recordarse que no estd excluido
este mecanismo de ruptura uterina cuan-
do la compresién se lleva 4 cabo sobre
cualquier otra superficie dura y que pue-
de no ser dsea, como es el caso en que el
tejido muscular del segmento inferior se
encuentra tomado entre la parte previa
fetal y un tumor cualquiera que di}:;l'.'lﬂtﬂ
el descenso del feto.

El mecanismo de las rupturas uterinas
puede en general responder 4 estas dos
modalidades en los casos que estas ruptu-
ras sean espontdneas y estos mecanis-
mos podemos expresarlos en pocas pala-
bras diciendo que en unas condiciones es
el resultado de la exageracién de la con-
traccion uterina del segmento superior y
en otras consecuencia de la compresidn
prolongada del tejido uterino; pero sin
embarge no debemos rechazar la idea de
gue causas cofmplejas, dificiles de estu-

lar O que se complican porque ellas resul-
tan de ?a unién de estos dos factores prin-
cipales del mecanismo de la ruptura ute-
rina; en realidad existen casos para los
que no nos es dado encontrar explica-
ciones que satisfagan no obstante que
comprendemos que se trata de casos que
debemos catalogar entre los de ruptura
expontinea del ftero; estas dificultades
resultan unas veces de que los dos modos
genéricos del mecanismo de las rupturas
expontdneas han contribuido 4 la desga-
rradura de la pared uterina y otras veces
esa falta de explicacién se radica en la
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imperfeccién del examen del caso clinico
& porque la observacién cientifica y meto-
dica de la ruptura uterina se inicia 3
partir de un momento en que la ruptura
ya estd hecha; estos dltimos casos son
los mis comunes en la prdctica hospita-
laria, puesto que llegan 4 las maternida-
des las mujeres ya con el dtero roto y
con la ausencia de sintomatologia que
nos permita orientarnos; son bien pocos
los casos en gue al partero le es dado asis-
tir 4 la evol@ion desde su principio de
esta temible complicacién del embarazo
v del parto.

~ En fin debemos recordar que existen
casos excepcionales en los cuales el me-
canismo de la ruptura uterina escapa i
nuestro Ccriterio, que Sus causas 1nos sop
absolutamente inexplicables y que nos
quedan desconocidas; esenellos que nos
vemos obligados 4 admitir que la contrac-
¢ién muscwdar del atero, producida de una
manera fisioldgica y natural, ha podido
determinar la ruptura; existen observacio-
nes en la literatura obstétrica, como son
por ejemplo los casos publicados por Sip-
som y Hofmeier en los que la ruptura
expontinea ha sobrevenido en el curso
del trabajo del parto, mas regular y mas
normal posible y en los que no es admi-
sible la menor causa de distocia; en tales
casos solo nos queda por admitir la pre-
existencia de una alteracién histolégica en
la pared uterina, lo que nos es dado ob-
servar comunmente; sin embargo no de-
bemos olvidar que en la observacion de
Hofmeier, habiendo la mujer sucumbido,
¢l exdmen histolégico de los bordes de




la ruptura del Gtero, demostrd que la pa-
red no sufria lesién visible al microsco-
pio; lo comun es que en aquellos casos
en que no existe una explicacion definida
en las rupturas uterinas llamadas expon-
tdneas, en los que el mecanismo de éstas
no pueden englobarse en cualquiera de
los dos grupos que estudiamos, se en-
cuentre la razon de ellas en modificacio
nes histolégicas de la pared uterina v
que siempre implican procesos degenera-
tivos en la estructura elemental de las
fibras musculares; unas veces resultantes
de la esclerosis fisiologica que acompana
la grande multiparidad, en otros casos,
que expresan esclerosis muscular y en
los menos, originadas estas modificaciones
en procesos patologicos, que siendo com-
patibles con ﬁ' gestacion, en un momento
determinada del embarazo constituyen mo-
dificaciones que favorecen la desintegra-
cion fibrilar de la pared uterina en cier-
tas y determinadas zonas de la misma,
las que se constituyen en lugares de me-
nor resistencia y de minimo sostén para
resistir la contraccién natural del tejido
muscular que forma el segmento supe-
rior.
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RUPTURAS UTERINAS 'OR ADELGAZAMIENTO
&
DEL SEGMENTO INFERIOR

Al publicar Bandl, en 1875, su obra
titulada Ueber Ruptur ub Gebaermutter
““ha sentado las bases fundamentales del
- mecanismo de las rupturas uterinas por

iento del segmento inferior. El
gran mérito de Bandl consiste en haber
:madu, de una manera que no admite
discusién, que casi todas las rupturas ute-
finas tienen por asiento un punto de par-
tida que en la casi totalidad de los casos
~ estd en las proximidades del cuello y que
las tales rupturas se encuentran siempre
precedidas de un adelgazamiento 6 dis-
tensién de toda la parte de tejido uterino
que se extiende hdcia abajo del anillo de
_contraccién, llamado anillo de Schroder
6 también anillo de Bandl y por lo tanto
radicadas en el canal de Braun. Bandl
‘ha fundado una teoria explicativa de las
rupturas uterinas por adelgazamiento del
=§m&ntn inferior, que no solamente ha
‘sido aceptada por los maestros de la obs
tetricia del siglo pasado sino que hoy es
reconocida como que ella refleja la rea-
lidad de la serie de fenémenos que origi-
‘na la forma de rupturas uterinas expon-
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taneas llamadas «por adelgazamiento del
segmento inferiors. Charpentier dice que
la teoria de Bandl tiene una razén de ser
como fundamento de determinadas rup-
turas uterinas, porque ella estd basada
en la realidad fisiolégica del mecanismo
del parto, en lo que se refiere 4 la fun-
cién uterina; la teoria de Bandl, para
Charpentier, puede en justicia reasumirse
en la proposicién siguiente: todas las ve-
ces que un obstdculo mecdnico, sobre todo
s1 este obstdculo no es muy pronuncia-
do, se opone 4 la salida del feto, las con-
tracciones uterinas persistiendo en el cuer-
po y por otra parte no estando contraba-
lanceadas por la resistencia de los ane-
x0s y de los musculos abdominales, ac-
tuardn directamente sobre el cuello. El
orificio interno se encontrard arrastrado
hacia arriba del estrecho superior, sub-
siguiéndose un movimiento de ascensién
sobre la parte fetal; el {tero se encon-
trard dividido en dos partes, la una su-
perior constituide por el fondo y el cuer-
po del dtero, la otra inferior formada
por el cuello, en la cual la parte fetal
estard mds 6 menos encajada. Estas dos
partes se encontraran separadas por una
escotadura, formada al nivel del orificio
interno, escotadura que se hard mds y
mds apreciable en cada contraccidn.
Mientras que la primera parte, al re-
traerse las fibras musculares, espesa sus
paredes, aumentando el volimen de éstas
y por lo tanto disminuyendo sus didme-
tros; la otra parte del dtero que com-
prende el cuello obstétrico del Gtero gré-
vido, disminuird de mas en mds y adel-
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gazdndose en un proporcién que estd en
razén directa de esta distensién. Se com-
prende pues que el segmento inferior dis-
tendido de esta manera, careciendo de
tonicidad suficiente y falto de resisten-
cia, deba romperse en un momento en
que deja de existir equilibrio en las fuer-
zas mecdnicas de resistencia y de com-
resién con que traducen sus energias
}:ls fibras musculares del segmentoo supe-
rior y la del gegmento inferior.

Si se recuer®fa cuales son las condicio-
nes en que se establece la funcién muscu-
lar del atero en el momento del parto.
serd de notar que en el momento de la
contraccién muscular, el fondo del ftero
¥ su cuerpo aumentan de espesor mien-
tras que el segmento inferior se encuen-
tra distendido en virtud de la presién que
ejerce el feto y el liquido d4mniotico, es-
tando integras las membranas ovulares:
mientras que no haya obsticulo alguno
ni circunstancia que modifique la progre-
sién fetal; esas contracciones musculares
hardn que el (tero; esto es, sus dos seg-
mentos, se prolonguen en la mjina* por
desaparicién del cuello y borramiento de)
mismo, en una forma tal que todo ello
se transforma en un canal continuo, lla-
mado canal obstétrico; pero si suponenios
que por causa de un obstdculo cualquiera
el descenso del feto estd obstaculizado 6
completamente impedido, nos sera dado
ver que la resistencia de los ligamentos
que presiden la estitica uterina, es ven-
cida por la fuerza retractil de la fibra
muscular uterina del segmento superior,
del cuerpo y del fondo del brgano; el
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borde de este segmento, que estd consti-
tuido por un espesamiento de las fibras
del segmento superior 6 cuerpo y Qque
ha recibido el nombre de anillo de con-
traccién 6 anillo de Bandl es por la mis-
ma causa ya sefalada mas arriba retirado
hacia el fondo del fitero y por lo tanto
el segmento inferior del utero que co-
mienza en este mismo anillo, es tironea-
do por el alejamiento del anillo de Bandl
y es en virtud de este estiramiento de
fibras musculares, que llegando a un cier-
to limite de distension compatible con la
integridad del 6rgano, este se rompe. El
cuerpo uterino al contraerse tiene la com-
dicién esencial de hacer levantar mas v
mis el anillo de contraccién, aproximan:
dolo hécia el fondo del dtero, pero el seg
mento inferior, poco espeso y con un de
terminado indice de la elasticidad, se deja
dilatar 6 distender, pero adelgazando sus
paredes en una forma tal que ella llega
en algunos casos 4 estar constituida por
una lamina de tejido de espesor incon-
cebible; de este adelgazamiento i la rup-
tura uterina no hay mds gue un estre-
chisimo espacio, y en efecto vemos produ-
cirse la ruptura uterina en cuanto existien-
do un punto débil en la pared del seg-
mento mferior. el no ha podido combatir
la intensidad de la contraccién muscular
v falto de resistencia. es el punto de par-
tida de la ruptura del Gtero; ese punto
débil puede ser una alteracion de la pared
del dtero, de cualquier indole anatdmopa-
tolégica 6 atn originada en el aplasta-
miento sostenido de una porcién de te-
jido uterino.
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La funcién del cuello obstétrico en el
mecanismo del parto, explica la manera
de producirse la ruptura uterina; Spiegel-
berg comprende por cuello obstétrico la

orcién comprendida desde el anillo de
dl hasta el cuello del dtero: es en
este cuello obstétrico 6 canal de DBraum
donde se produce los fenémenos de indole
thecdnico que no son soportados mds alld
de un cierto limite, por los tejidos uteri-
nos, conservgado éstos su integridad: en
efecto, desde®l momento en que los teji-
«dos de este canal estin llevados 4 un
__ grado considerable de distesion, como con-
secuencia de la penetracién de porciones
voluminosas fetales, los teiidu& estin ex-
puestos 4 una ruptura inminente pues se
presentan condiciones gue resultan de esta
situacion; la contractibilidad muscular es-
ta disminuida, el feto es llevado paso a
paso al canal uterino y desalojado del
cuerpo de este dGrgano; se aumenta la
presion que sufre el cuello, que estd ya
enormemente distendido; en virtud de es-
tas circunstancias las fibras musculares
de los tejidos adelgazados se disocian y
es en el punto de esta disociacidén, mds
clara y mds neta en determinados puntos
que en otros; es alll que se rompe ¢l itero
v con ello notamos la aparicion de los
signos v sintomas que nos permiten hacer
el diagnédstico de ruptura del atero. Hay
condiciones que concurren 4 la facilidad
de esta ruptura y las cuales por su ha-
bitualidad constante son las estrecheces
de la pelvis las presentaciones de hom-
bro y la hidrocefalia; pudiendo colocar
en esta categoria 4 todas aquellas lesio-

\
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nes que aportan de si modificaciones de
teiido que concutren al adelgazamiento
de los mismos, como es la formacién ci-
catricial que resulta de las operaciones
cesareas vy atin de desgarraduras comple-
tas O no, anteriores.

El adelgazamiento de las paredes del
canal obstétrico facilita enormemente la
produccién de desgarraduras del segmen-
to inferior, porque éstas aprovechan con-
diciones que resultan de traumatismos an-
teriores, algunos de los cuales podrian
ser tenidos como sin valor alguno; Bumm
asigna, en efecto, un valor grande para
las rupturas uterinas por distensién, a las
cicatrices de desgarraduras anteriores, la-
tero-longitudinales de la porcién vajinal
al nivel del orificio externo del cuello,
pues este orificio distendido circularmente
il méximum, al pasaje de la cabeza fe-
tal. sufre pequefias rupturas que 51 bien
solo interesan la mucosa v las capas anu-
lares externas del te{ido muscular; crean
sin embargo motivos suficientes para que
los tejidos cicatriciales, que resultan de
tales cicatrices, en un embarazo posterior,
puedan romperse y propagarse hécia el
segmento inferior, constituyendo un mo-
delo de las rupturas uterinas que estu-
diamos; rupturas que se agrandan al pa-
saje de la cabeza fetal 6 de cualquier
otra forma de presentacién en los partos
SUCesivos.

La sobredistensién uterina puede ha-
cerse en determinadas regiones del seg-
mento inferior y 4 expensas de situacio-
nes distésicas del feto como acontece en
las presentaciones de hombro, en las que
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el segmento inferior englobando el ovoide
gefilico integro y la parte erior del
tronco del feto, sobredistiende los tejidos
en el punto que corresponde d la cabeza,
Euesm que ésta haciendo emergencia en

cavidad abdominal 4 traves del tejido
muscular uterino, luego que no existe obs-
ticulo alguno que se oponga 4 ello; esta
sobredistensién tan clara v manifiesta en
la cldsica figgga de Bumm (Sobredisten-
si6n de la pa¥ed izquierda del cuello en
una presentacién de hombro. Pigina 587,
explica de la manera mds grifica el meca-
nismo de la ruptura uterina segin Bumm

que al fin y al cabo no es nada mas que
a expresion de las ideas de Bandl, las
que han dado en ser llamadas «la teoria

Bandly.

En las estrecheces de la pélvis existen
englobadas condiciones que al decir de
Bandl predisponen muy particularmente
4 la distensién del cuello obstétrico y por
lp tanto favoreciendo las rupturas uteri-
nas. El mecanismo de estas rupturas es
semejante al que resulta en cualquier otro
caso en que la contraccién muscular del
segmento superior no tiene la eficacidad
fisiolégica que sucede cuando esas con-
tracciones producen el descenso del feto
en ¢l canal de Braun; el segmento infe-
rior tiene un punto de apoyo inmutable
que corresponde 4 sus inserciones infe-
riores; en el interior de este canal de
Braun existe un cuerpo, que reduciendo
sus didmetros consolida su estructura, ad-
quiriendo mayor dureza, mayor solidéz;
este cuerpo rigido es el feto que habiendo

\
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sufrido ¢l primer tiempo del mecanismeo
del parto, se ha reducido 4 su menor vo-
ltmen pero también 4 su mayor resis:
tencia como objeto mecénico; apoyado el
feto sobre la pelvis retraida 6 estrechada,
se fija sobre ella para no progresar mds
adelante; en esta circunstancia el seg-
mento superior del Gtero que ha entrado
en funciones de tonicidad y contractibi-
lidad, trata de expulsar el cuerpo duro,
que no es sino el feto y no consiguién-
dolo lo expulsa virtualmente del segmento
superior, levantdndose éste sobre la ex-
tremidad polar superior del feto; diriamos
que el segmento superior del dtero ex-

pulsa el contenido fetal, que retenfa an-

teriormente; pero esta expulsion no es
coetanea con el descenso del feto, éste
no progresa en el canal obstétrico si
bien va dejando de ser contenido del seg-
mento superior & cuerpo del ttero lo es
A expensa de la distensién, sobredisten-
sién, ¢ estiramiento, ¢ alargamiento del
segmento inferior; el cual tiene un li-
mite de elasticidad; limite que bien po-
driamos decir que estd sujeto 4 grandes
diferencias individuales, las que resultan
en mucho de la primiparidad 6 multipa-
ridad de la mujer emparazada, asi como
también de condiciones patologicas que
han impreso caracteres especiales en la
estensibilidad de los tejidos del segmen-
to inferior; pasado ese limite los tejidos
no pueden distenderse mis, dirfamos que
se ha agotado su poder de distension
y entonces vemos producirse esa temible
complicacién del embarazo ¢ del parto
llamada ruptura del ttero. Si las estre-




— 121 —

checes pelvianas constituyen una causa
predisponente para la ruptura del dtero
y explica el mecanismo de ésta, pode-
mos decir que concurren las mismas cir-
cunstancias pero por un camino inverso,
cuando se establece el diagndstico de una
idrocefalia; en ambos casos hay una es-
rechéz pelviana, en el primero absoluta
puesta que la pelvis tiene sus didmetros
- reducidos, es, que el nimero de cen-
timetros nﬁalﬂs de cada uno de los
didmetros pelvianos es menor que el nor-
_{mal, en el caso de la hidrocefalia, la es-
- trechéz pelviana es relativa, son los did-
“metros cefdlicos, los que aumentados no
pueden pasar por la pélvis normal; en am-
bas circunstancias si bien llegamos 4 un
mismo fin los elementos que lo originan
son de indole diversa; pero en el meca-
nismo de la ruptura uterina, las condicio-
nes que la producen son siempre las mis-
mas, aquéllas que hacen 35 afos denun-
‘ciara Bandl, vy que no eran sino el re-
flejo de lo que la prictica clinica podia
- Las rupturas expontaneas del atero pue-
‘den encontrar en su gran mayorfa una
_explicacién cientifica y real en el adel-
-gazamiento del segmento inferior y el cual
‘resulta de la desproporcién que existe
{ la potencia expulsatriz del segmento
superior v la resistencia uterina de los
i': idos extendidos por debajo del anillo
del Bandl; entonces el segmento inferior
;&aﬁ&u de resistencia, se alarga y se adel-
'''' 1za progresivamente, tomando en un to-
5> la forma de las porciones fetales so-
bre las cuales se encuentra directamente
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aplicado en una forma tal que este mis-
mo segmento se encuentra distendido 6 ti-
roneado en un sentido lonjitudinal 4 ex-
pensas de la contraccién del segmento
superior v en un sentido transversal a
consecuencia del volamen fetal que se
encuentra comprendido entre las paredes
adelgazadas del canal obstétrico; llegado
4 un lmite esta distensién ¢ como Bumm
llama: «sobredistensidon de los tejidosy,
s rompen y entonces vemos producirse
rupturas que si bien pueden hacerse en
cualquier lugar del canal de Braun, tienen
una cierta predisposicidn para hacerse mis
comunmente hdcia la izquierda del seg-
mento inferior, ella es de ordinario trans-
versal y se radica mds comunmente en las
proximidades del anillo de Bandl, pero
siempre en el segmento inferior; por ex-
cepcién salva los limites de este anillo
y se propaga hdcia el segmento superior,
lo que por cierto es todo una rareza.
La ruptura extiende su lonjitud v es mas
6 menos completa segiin la energia de
intensidad contractil del segmento supe-
rior; abriéndose por lo tanto una brecha
mids 6 menos grande, indiferentemente si-
tuada, capdz ¢ no de permitir el paso del
feto 4 la cavidad abdominal, todo ello
resultante de la energia de la contraccién
del cuerpo uterino; es asi el porque las
rupturas uterinas que se producen cuando
causas detenn:ina&as exaltan la funcién
de contractibilidad muscular del dtero, co-
mo sucede en los casos en que se admi-
nistra cornezuelo de centeno, son més
extensas; el traumatismo mds dmplio que
el que se origina en el funcionalismo nor-
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mal de los tejidos musculares del dtero.
Finalmente no es solo la distosia fetal
ni la resultante de incompatibilidad de
didmetros pélvico-fetales, la capdz de pro-
ducir rupturas uterinas porque ella con-
tribuye al adelgazamiento de la pared del
to inferior; sino que todas las cir-
cunstancias fisiol6gicas, patolégicas 6 me-
caniéas capaces degoroducir este adelga-
zamiento por indole® variadas y que resul-
tan de las condiciones mismas del caso;
todas ellas pueden originar rupturas del
dtero cuya explicacién la constituve la
llamada teorfa de Bandl; la multiparidad,
cicatrices de operaciones cesareas, cica-
trices de rupturas uterinas anteriores, cual-
‘quier lesi6n patolGgica & anatémica ca-
péz de producir modificaciones en la es-
tructura histolégica normal de las fibras
musculares del dtero, asi como también
las anomalias de hiperplasia 6 hipertrofia
del misculo del segmento superior de
este 6rgano; todo ello tiene un valor bien
determinado como contribucién 4 las rup-
turas uterinas por el mecanismo del adel-
gazamiento del segmento inferior y en
cualquier caso clinico gue nos encontre-
mos, la gran mayorfa responderd 4 la
idea de Bandl como fundamento etiold-
gico en la evolucién de la ruptura del
fitero; en el porcentaje de las rupturas lute-
rinas el mecanismo de Bandl agrupa la
mayoria de los casos, ya unas veces por-
ue ella es pura y simplemente la causal
dnica y exclusiva de la ruptura de la pa-
red del fitero, ya en otros casos ella con-
curre como coparticipe en el mecanismo
de la misma.

\




RUPTURAS UTERINAR POR COMPRESION
NE LA PARED

El atero puede sufrir la ruptura de
sus paredes durante el periodo final del
embarazo en las diversas etapas del me-
canismo del parto v en el momento de
la expulsién fetal; teniendo como razén
la expulsién fetal teniendo como razdn
mecdnica para la ruptura la desintegra-
cién de la estructura de la pared uterina,
que resulta de la compresién llevada &
cabo sobre esa misma pared al encon-
trarse €sta tomada entre dos superficies
mdas 6 menos resistentes v duras, que
constituyendo fuerzas antagonicas presio-
nan en sentido opuesto & la pared uterina,
aportando como consecuencia inmediata
¢ lejana de esta compresion la ruptura ute-
rina.

Haegele v Grenser, en 1869, decian:
whasta el presente se ha acordado muy
poca atencidén & una causa bastante fre-
cuente de desgarradura v de perforacidn
del itero durante el trabajo. Nosotros
queremos hablar de las espinas punzantes,
saliencias aceradas 6 eminencias en forma
de dardos, que se encuentran amenudo
sobre los huesos pelvianos. Las pelvis ra-
quiticas presentan sobre todo esta anoma-
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lfa, que se sitGa sobre la linea ileo-pec-
tinea, asi como en otros puntos de la li-
nea innominada asi como en el promon-
torion. Estos autores tenian en el Museo
de Obstetricia de Heidelberg una pelvis
que presentaba sobre la eminencia ileo-
pectinea, una saliencia 6sea en forma de
espina de més de un centimetro de lon-
jitad, la que habia ocasionado una rup-
tura uterina, msn}.\e fué publicado en
1853. Kilian en virtud de la disposicién
particular de la eminencia ileo-pectinea
asi como de la facilidad de que ella ten-
ga aristas mas 6 menos cortantes y pun-
tiagudas, las que formarian, al decir de
este autor, dardos pélvicos, que el lo lla-
ma: Stachelbecken y Akanthopelis; este
mismo autor en un trabajo publicado en
1854, recopila hechos y casos que vienen
i demostrar la influencia perniciosa de
estas eminencias pyesto que ellas son cau-
santes de rupturas uterinas en virtud de
la compresion de la pared uterina pro-
ducida por el feto sobre estos puntos trau-
matizantes.

Depaul en un articulo titulado: «Pel-
vis viciadar, del Diccionario Enciclopé-
dico de Ciencias Médicas hace presente
por primera vez en la literatura francesa,

ue existe esta disposicién de estructura
Gsea especial, en la pélvis y que es capdz
de producir rupturas uterinas; este autor
decia: «Los relieves delgados y cortan-
tes, como ldminas de cuchillo que se ob-
servan 4 menudo sobre la mitad anterior
del estrecho superior no son suficientes
motivos para crear especies particulares
de viciaciones pelvianas. En efecto su exis-
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tencia estd ligada 4 otras deformaciones
mucho mis graves, que son las que dan
peligro d su existencia; en razén de difi-
cultades mecdnicas del parto, ellas se ha-
cen una causa de accidente de ruptura
uterina por compresién sobre ella; esta
forma pelviana especial, responde segiin
la mayoria de los autores 4 élvis defi-
nida como raquitica pura, se dirfa que el
tejido dseo ha cedido 4 tracciones muscu-
lares 6 seria la calcificacién de la porcién
tendinosa de los misculos que se insertan
en la pélvis; en ambos casos se forman
eminencias que teniendo la estructura del
hueso, hacen emergencia sobre la super-
ficie plana de la pélvis. Sobre estos pun-
tos proeminentes se encuentra comprimida
la pared uterina del segmento inferior 4
expensas de una presion excéntrica que
lleva & cabo cualquier parte del cuerpo
fetal; esta compresién se conduce impri-
miendo un primer caricter 4 la pared
uterina y el es la pérdida de vitalidad &
de funcionalismo, en aquella porcién di-
rectamente comprimida.

La desgarradura de los tejidos uterinos
es debida & la compresién que se pro-
duce cuando la pared del Gtero ha 'queda-
do largo tiempo aprisionada, en un mismo
punto, entre la parte fetal y la pélvis;
pudiendo afiadir con la opinién de los
autores modernos, que cuando ese mismo
punto esti sometido 4 una presién soste-
nida, también se produce la necrosis de
los tejidos y éstos se rompen; esta lesién

ue interesa muy amenudo el cuello ute-
rino, puede hacerlo también aprisionando
el segmento inferior y adin el segmento
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superior en muy escasas circunstancias.
Mil condiciones en la colocacién del feto
con relacidn al estrecho superior, la dis-
tosia que aporta las anomalias que resultan
de las variantes en los dngulos, planos
vy diametros él‘ﬂcﬂﬁ en sus relaciones con
los fetales, la desproporcién lonjitudinal
de 16s didmetros pélvicos con los de la
reseritacién fetal, méds especialmente en

os casos de estrechéz megliana de la peél-
vis; adn las dificultades dlie se producen
en el mecanismo del parto v que se tra-
ducen por falta de progresién en el des-
censo del feto, unas veces imputables a
estrechéz pelviana, en otros 4 la falta de
tonicidad del segmento superior y en otros
causados por formas asincliticas de la pre-
sentacién; todo ello conduce 4 la com-
presion de la pared uterina producida por
la parte fetal y dirijida de dentro hacia
fuera, estando sostenida la pared uterina
por un plano 6seo0 mids 6 menos regular,
pero que siempre ofrece resistencia, ac-
tuando por lo tanto en oposicion 4 la
primera fuerza y en un sentido antagd-
nico, esto es, de fuera hacia dentro; pre-
sitn que siempre es suficiente para magu-
Har los tejidos musculares del segmento
inferior y produciendo muy amenudo le-
siones isquemiantes, que favoreciendo la
necrdsis de los tejidos, producen segin
su intensidad rupturas que podriamos lla-
mar agudas ¢ traumatismos, que en un
término sefialado dan lugar 4 la elimi-
nacion del tejido mortificado y 4 la radi-
caciéon en el mismo, de una ruptura ute-
rina.

No es necesario que la compresion se




=0k i

produzca en el segmento inferior para que
la ruptura se radique en el mismo; es lo
comin que este traumatismo producido
por compresiones llevadas directamente
al cuello y traducidas por desgarradura de
éste, se Pﬁaguﬂ esta desgarradura al
segmento inferior constituyendo una rup-
tura uterina bien definida y que amenudo
estd complicada por que la primitiva des-
garradura al propagarse ha englobado 6r-
ganos vecinos, como muy amenudo sucede
con la vejiga; debiendo tenerse muy en
cuenta que la dltima puede también rom-
erse porque la compresién producida por
Fa parte previa fetal, no solamente ha
traumatizado el segmento inferior sino la
vejiga misma; es en tales casos que te-
nemos el tipo clasico de ruptura vésico-
uterina. En estas condiciones el tejido
comprimido sufre un proceso necrobio-
tico, que unas veces determina de seguido
la ruptura uterina v en otros produce
escaras que cayendo 6 desprendiéndose
en una época posterior pero que casi siem-
pre no se prolonga mas alli de ocho i
diez dias después de la fécha en que se
produjo la compresién; dando lugar en-
tonces 4 una desgarradura uterina que
tiene como primordial caricter el que se
presenta de una manera insidiosa ¥ cuan-
do nada hace sospechar las posimlidades
de su existencia; se ha producido, diria-
mos, una ulceracion de la pared urerina,
gue unas veces da sintomatologia grave
de ruptura uterina y puede ocasionar la
muerte de la mujer, asi como en otros
casos no estando acompanada de sinto-
mas definidos pasa desapercibida la lesién
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v €sta se cura expontdneamente, consti-
tuyendo una cicatriz, generalmente estre-
llada, algunas vez subceptibles de cons-
tituir un punto de menor resistencia y en
el cual en un nuevo embarazo podrd ser
€l punto de partida de una franca des-
garradura uterina, bien diagndsticada, pe-
ro thuchas veces de una etiologia desco-
nocida porque la primera lesién escapd
al criterio del obstétrico.

La idea de que la colfipresién uterina
pueda engendrar ruptura no es de hoy:
quizd ha sido mds facilmente comprendi-
da por los viejos autores de la obstetricia
antigua que la etiologia de las musmus,
resultante del adelgazamiento del segmen
o inferior; Mme. Lachapelle pensaba en
efecto que la ruptura podia producirse
porque la pared uterina estando compn-
mida sobre el contorno del estrecho su-
penior, el tejido uterino se grietaba, st
desgarraba para llegar finalmente 4 rom-
perse, por un mecanismo descripto bajo
el nombre de usura perforante por Breus,
‘quien en 1883 v en 1884 en el Wiener
med Blatter publicé interesantes trabajos
destinados al estudio de las lesiones que
se producian en la pared uterina por la
compresion de la misma llevada 4 cabo
por la parte fetal previa, actuande por
un mecanismo de compresién excéntrica,
englobaba este tejido, que descansaba 6
se apoyaba sobre el plano dseo de la
pélvis.

El mecanismo de Breus no es exacto
en todos los casos y contra €l se han
levantado criticas dignas de tenerse en
cuenta; si bien es verdad que hay casos

N
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ue responden en un todo 4 esta forma
e mecanismo en la produccién de las
rupturas del Gtero y entre los que debe
hacerse especial mencién de las historias
clinicas publicadas por Ivanoff, Denman,
Simpson y otros; en cambio hay algunas
Oiras rupturas uterinas en gue si bien 4
priméra vista parece que el mecanismo
de la ruptura responde 4 la compresién
de la pared uterina, investigada la razén
de la ruptura de la pared del dtero, se
nota que este traumatismo es complejo
en lo'que se refiere 4 su mecanismo pues-
to gque al mismo tiempo se ha producido
la desgarradura de la pared por el me-
canismo de Bandl, esto, es, por sobre-
distensién del segmento inferior; claro es-
14 que hay casos en los que la actuacién
de la compresion es indiscutible y ella
constituye la Gnica causal de la ruptura;
tal es el caso en que la ruptura se d4 4
conocer, presentando sintomas definidos,
cuando se ha alejado en algunos dias el
momento del parto y por lo tanto la mayor
oportunidad para que el traumatismo se
produjera y por esto es que vemos que
transcurridos varios dias del parto v cuan-
do todo hace preveer un puerperio fisio-
logico, en un buen momento y debido
al desprendimiento de una escara uterina
VEmos presentarse un cortejo sintomdtico
ﬂu: nos lleva i un diagnéstico de ruptura
el Gtero y el que muchas veces nos es
dado confirmar mediante la autopsia;
llegando en tales condiciones 4 poderse
constatar la existencia de una lesién an-
terior cuyo cardcter principal es la necro-
bibsis anterior del punto donde se ha
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producido la ruptura de la pared utering ;
mecanismo bien estudiado y fundamen-
tado en la observacién de casos autopsia-
dos por Brossard; esta misma manera de
originarse rupturas uterinas lo ha llevado
4 Bonnaire a decir que la usura de la
pared uterina, producida por compresion,
juega fin gran rol, en el mecanismo de
las ruptnras uterinas y con_especialidad,
en aquellas llamadas ruptullas complica-
das y en las que la complicalion se radica

bitualmente en lesiones destructivas de

pared vesical, que ponen en comuni-
cacion directa la cavidad uterina con el
recepticulo urinario; las rupturas produ-
cidas por compresién de la pared ute-
rina no constituyen la mayoria de las
rupturas del dtero; ellas son las menos
pero la razén de su mecanismo est4d bien
determinado y no son rarezas los casos
en que la ruptura de la pared del dtero
se fundamenta en lesiones derivadas de la
compresion prolongada 6 intensiva, lle-
vada 4 cabo por la parte previa fetal,

No todas las rupturas uterinas por com-
presién de la pared son debidas al meca-
nismo que acabamos de sefalar; hay
otras formas de compresién de la pared
del dtero que en el concepto de los au-
tores modernos deben ser incluidas en
esta  categoria; ellas se refieren 4 las
compresiones producidas por partes feta-
les, que de una manera mds & menos
permanente ejercen una presidn constante
sobre la pared del Gtero y con especiali-
dad en el correspondiente al segmento
inferior; tal es el caso en que haciendo
saliencia una rodilla del feto 6 un codo

N\
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6 las extremidades del ovoide fetal en
las presentaciones transversales; esta sa-
liencia 6 proyecci6n excéntrica compri-
me en un punto culminante la pared ute-
rina; compresién que siendo prolongada,
constante y sostenida, llega 4 producir le-
siones histoldgicas incompatibles con la
integridad de la misma; es esta la razén
exphicativa de las rupturas uterinas que
vemos producirse en aquellos casos en
que la palpacién abdominal permite de-
terminar una ecxajerada saliencia de un
punto fetal cualquiera, que por el hecho
de su progresién hacia fuera llega 4 fle-
sionar el tejido uterino hasta el extremo
de necrgsar 4 ¢ste en un determinado
punto, en el cual se efectiia la runtura:
para algunos autores en estas condicio-
nes el mecanismo de la ruptura uterina
seria complejo y resaltaria de la simul-
taneidad de actuacién de las dos maneras
de originarse la ruptura expontinea de
la pared uterina; para estos autores no
solo intervendria la compresién sostenida
v enérgica de la pared sino que tambicn
intervendria el adelgazamiento de la mis-
ma por el mecanismo ya sefialado de
Bamfll.

Hay formas de compresién, que lleva-
das 4 cabo sobre el cuello del dtero 6
en sus proximidades, originan por pro-

agaci6n rupturas del segmento inferior,
as gque pueden completarse 6 radicarse
en este segmento O pueden aln prolon-
garse hasta el anillo de Bandl y atn
hasta el segmento superior del G(tero; es-
tas formas de lesiones traumiticas por
compresién de la region cervical del ute-



ro, tienen amenudo por etiologia la ac-
cién contundente llevada 4 cabo por los
medios mecdnicos que se destinan para
la dilatacién artificial del cuello; son estas
desgarraduras, que radicadas primitiva-
mente en el cuello del dtero, se prolon-
gan hacia el segmento inferior y ellas
{Ju&den ser originadas por maniobras di-
tamtes manuales 6 instrumentales; la
dilatacién del cuello porgel mecanismo
llamado de Harris, & por.r:ua]qumra de
las formas de dilataciones manuales de
Bonnaire, asi como las dilataciones pro-
ducidas por medios instrumentales, cual-
guiera que sea el dilatador mecdnico que
se use, aun en los casos de dilatacion
del cuello del atero por intermedio de
los balones de Barnes, Champetier de Ri-
bes ¢ de Boisard, todos estos medios ac-
tuando mecanicamente v en una forma
excéntrica pueden mortificar los tejidos
cervicales produciendo desgarraduras que
s¢ propagan y que a su vez pueden ser
completas ¢ incompletas & adin compli-
cadas y que generalmente se radican en
el segmento inferior del dtero; es por
un mecanismo semejante que la manio-
bra de Brxaton-Hicks llega 4 producir
:!qpturas del segmento inferior en aque-
Hos puntos donde su accioén de compresion
“acentia su efectn mecdnico con mas cla-
ridad. La mds colosal critica que se ha
ho & los métodos destinados 4 la dila-
n del cuello uterino consiste en que
son predisponentes indiscutibles pa-
ruptura del dtero v en yna forma
1e el valor de cada método de dila-
reposa en las menores probabili-
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dades que éste tiene para ocasionar la
ruptura de la pared del Gtero; los incon-
venientes del dilatador de Bossi, 4 cua-
tro ramas se radicaron en el crecido ni-
mero de rupturas uterinas que su empleo
producia; este instrumento fué mejorado
por su autor aumentando el nimero de
sus ramas 4 ocho, queriendo con ello dis-
minuirse las probabilidades de la ruptu-
ra, lo que si bien se ha tonseguido en
parte, no lo ha sido en una forma tal
que sus peligros hayan desaparecido del
todo; lo que decimos del clisico dilatador
de Bossi lo podemos decir de cualquera
de los instrumentos destinados 4 efectuar
la dilatacién del cuello del fGtero con fi-
nes obstétricos. 4

Una forma de compresion de la pared
uterina, capdz de producir rupturas del
cuello, se deriva de la brusquedad del
parto; cuando la expulsién se hace de
una manera insolita, esto es, aguda, sin
dar lugar i la dilatacién del cuello ute-
rino, éste se enclientra comprimido con
una energia que estd en razén directa
de la intensidad de la contraccién ute-
tina y siendo esta Gltima muy poderosa
y por lo tanto la fuerza dinamométrica
del segmento superior muy acentuada, la
parte previa fetal comprime el cuello no
dilatado y éste cede al paso de el feto,

produciéndose la ruptura del cuello, que

tan amenudo se prolonga al segmento in-
ferior; esta brusquedad en el periodo ex-
pulsivo origina algunas veces francas rup-
turas uterinas, las que generalmente son
patrimonio de la multiparidad y resul-
tante de la precipitacién de la expulsidn
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fetal en un breve tiempo, que no ha sido
suficiente para que el cuello se borre 6
se dilate; es este mecanismo el que nos
explica una vez terminado el trabajo del
parto, la existencia de hemorragia que
por su intensidad llama nuestra atencién
y que investigada en su origen & los fines
de poder instituir un conveniente trata-
miénto, vemos que se fundamenta en am-
plias desgarraduras del cucM§ que asi co-
mo pueden propagarse i los fondos de
saco vaginales también lo hacen hacia el
segmento inferior del dtero y ahGn hasta
el anillo de Bandl, el que unas veces
actia como barrera que obstaculiza su
prolongacidn al segmento superior y otras
veces no pudiendo hacerlo vemos el trau-
matismo remontar hasta este mismo. Por
una manera de actuacién semejante se
produce la desgarradura del segmento n-
ferior, cuando habiendo necesidad de una
rapida dilatacién del cuello uterino, 4 los
fines de la terminacién pronta del parto
se ha recurrido 4 incisiones del cuello
segun la técnica de Duhrssen, cuyo gran
peligro reside en que pueda el pasaje
fetal ocasionar la prolongacién de las in-
cisiones cruciales mds alld del limite te-
rapéutico que se desea; este mismo peli-
gro existe cuando se interviene efectuando
la operacién cesarea vaginal de Dulrssen,
en la que también suele presentarse como
temible complicacién la ruptura uterina,
cuando né, ésta también se acompafia de
lesiones vesicales que teniendo semejante
orfgen; son ambas resultantes de la pro-
longacién de las incisiones de esta forma
de intervencién cesarea vaginal. Todas
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estas lesiones ultimamente enumeradas
pueden tener causas predisponentes de
nna etiologia bien definida como lo son
la preexistencia de desgarraduras del cue
llo originadas en partos anteriores 6 en
lesiones anatomo-patolégicas, que general
mente dependen de una lesion sifilitica
anterior, de afecciones tuberculosas rad.
cadas en el cuello, neoplasias, lesiones es
clerosas cervicales imputables & tratamien-
tos médicos instituidos 4 raiz de cualquier
forma de cervicitis antigua; en fin todo
aquello que implica una esclerosis loca-
lizada 6 generalizada del cuello, esteno-
sis del mismo, contracturas anatdmicas
o fisiolégicas cervicales, anglutinacién del
cuello uterino 6 imperforacidn cicatricial
del mismo; todo ello puede ser origen
de rupturas propagables al segmento in-
ferior y cuyo mecanismo causal responde
a la accién de compresién que la parte
previa fetal lleva 4 cabo sobre el tejido
del cuelio uterino y que se prolonga con
facilidad & la masa muscular del segmen-
ro inferior, acompandnlose en los mas
de los casos con lesiones coetidneas del
el peritoneo, por lo tanto constituyéndos.
cupturas completas que tan negro pro
abstico tienen en la obstetricia.

51 en tésis general la compresion de i
vared uterina se hace en wvirtud de un..
iccion del mecanismo excéntrica producids
vor la parte previa fetal y llevada 4 cab.
romprimiendo el tejido uterino sobre I
pared Gsea de la pélvis; también en otro
casos €sta compresién se produce sobre
tejidos que no son éseos y que en la ma-
voria de casos en tales circunstancias lo
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son tumores de cualquier indole nhsté-
trica y colocados en la cavidad pelviana,
con mas especialidad por arriba del es-
trecho superior, lo que no es una regla ge-
neral puesto que iguales fenémenos trau-
maticos_pueden producirse sobre tumores
implantados en la, excavacién pélvica; tu-
mores de cualguier naturaleza, de cual-
uier "morfologia histogenética 0 es
caso de rupturas del segmento inferior
por compresion de éste sobre un quiste

§ dermoideo.




DESGARRADUDAS DEL CUELLUO PROPAGADAS
AL SEGMENTO INFERIOR

La prictica obstétrica nos ensefia que
gran ntmero de desgarraduras uterinas
tienen como punto de partida desgarra-
duras del cuello que propagéndose hacia
el orificio interno de éste, se extienden
mds alli ¢ invaden el segmento inferior:
esta_modalidad clinica tiene un interés
manifiesto y €l nos lleva 4 reconocer que
bien merece su estudio un capitulo mds en
esta monografia destinada al estudio de
las rupturas del Gtero bajo el punto de
vista obstétrico; no porque este tipo de
desgarraduras tenga caracteres que le son
especiales y gue no estdn inclufdos en las
otras; sino que crea interés porque su
etiologia constituye causas capaces de dar
lugar 4 la rupturas del segmento inferior
con caracteres que sobre-afaden 4 los de
esta (ltima forma obstétrica.

Si es dificil de establecer un porcen.
taje sobre la frecuencia con que las des-
garraduras del cuello se prolongan al fite-
To es porque estd en el criterio de todos
que gran namero de desgarraduras cer-
vicales prnpaﬁndas, pasan desapercibidas
por falta de sintomatologia definida, pues-
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to que en general son los sintomas de la
lesidon del cuello la que llama toda nues-
tra atencién y es tin solo en los casos
de desgarradura completa v extendida que
sobreafiaden signos y sintomas que sin

mitirnos desconocer la existencia
a lesion del cuello, nos permiten también
diagnosticar la ruptura del segmento in-
ferior.

Las rupturas del cuello que se propa-
gan al segmento inferior son patrimonio
. mis comin de la multiparidad, pues par-
tos sucesivos dejan siempre en el cuello
lesiones que aumentan las facilidades de
la ruptura extendida del cuello; existe
una relacién constante entre las probabi-
lidades de las desgarraduras del cuello
prolongadas al segmento inferior y el ni-
«mero de embarazos, va Cazeaux habia
dicho «Les grossesses usent le colus.

Hay causas gue favorecen la ruptura
prolongada del cuello y las que 4 justo
titulo podemos dividir en fetales vy ma-
ternas; comprendiendo en las primeras
aquellas que resultan del feto voluminoso;
sabemos cuan ficil es gue el cuello se
1 desgarre en el momento del parto de un

feto grande; esta indole de causas ha
sido bien estudiada en su tésis por Pflie-
ger, quien aporta una série de observa-
ciones que demuestran hasta la eviden-
€ia el peligro de aportar esta complica-

& cifm, que se presenta siempre que el peso
i del feto es mayor de 4500 gramos; com-
' plicacién no solo debida al volamen del

feto sino también 4 que el parto gene-
ralmente en tales condiciones es disté-
sico. Conviene sefialar sin embargo que

\
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esta clase de lesiones cervico-segmenta-
rias pueden presentarse con la expulsién
de fetos cuyos didmetros son menores que
los normales, asf nos es dado ver el caso
publicado en 190z por Varnier y que
se refiere 4 una desgarradura prolongada
en el segmento inferior hasta el anillo de
Bandl, producida en una maltipara de 33
afios de edad, 4 raiz de la expulsién ex-
pontinea de un feto muerto cuyo peso
era de 1080 gramos y en el que la sinto-
matologia fué muy grave por haberse roto
la arteria uterina izquierda: un case seme-
jante es el relatado por Potocky y el que
se refiere 4 un parto de feto de solo 1200
gramos de peso; en estos dos casos bien
merece recordar que la explicacién de la
desgarradura consistia en el pasaje pre-
maturo del feto por un cuello insuficien-
temente dilatado, merced 4 contracciones
enérgicas del dtero, i tipo expulsivo v
llevadas 4 cabo antes de la dilatacién
cervical necesaria para el paso del feto;
las malformaciones fetales vy entre ellas
la hidrocefalia actian por un mecanismo
semejante en virtud de la desproporcién
que existe entre la dilatacién del cuello
y el didgmetro de la parte fetal que fun-
damenta la distosia.

Las causas maternas constituyen las
mas y la desgarradura del cuello propa-
gada al segmento inferior tiene por etiolo-
gia la ruptura del equilibrio que debe
existir entre la fuerza mecdnica de la con-
traccién utetirina y la resistencia de la
dilatacién del cuello; este equilibrio pue-
de desaparecer por dos razones, de las
que una es el exceso de contraccién del
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atero v la otra la resistencia modifica-
da del cuello, al esfuerzo uterino; podria-
mos decir que no es sola una de estas
causas la capdz de originar la ruprura ute-
rina sino que ella resulta de la concurren-
cia desarmdnica de ambas causales. Tan-
to las razones que implican modificacigge
nes én el valor mecanico de la contrac-
cidén dterina como las que resultan del
aumento ¢ disminucién de resistencia cer-
vical, pueden ser causas que constituyen
el origen de la ruptura segmentaria; aho-
ra bien las modificaciones sufridas por
el cuello son las que mids comunmente im-
primen condiciones capaces de constituir
la verdadera etiologia de las rupturas del
titero. Cuando circunstancias especiales,
como es el trabajo prolongado del parto,
una presentacién posterior 6 modificacio-
nes de sinclitismo, produce lo que se llama
edema del cuello, mixime si este edema
es voluminoso € irreductible, el cuello ce-
de al paso de la parte previa y los teji-
dos, friables por esta circunstancia, se
desgarran v cuando asi no lo hacen desde
el primer momento v la presentacién com-
prime el cuello prolonzadamente se ve
formar lo que se llama «trombus cervicals,
lo que contribuye 4 aumentar las probabi-
lidades de desgarraduras, mixime si el
caso clinico requiere intervencianes ins-
trumentales y atin simplemente manuales.
Hay modificaciones, que llamariamos hi-
perplisicas y que estan radicadas en la
porcién vaginal del cuello, de las que
el tipo mads comin es el alargamiento
hipertrdfico cervical, puro & complicado
con el edema del mismo: este tipo de com-

T
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plicacién, gue ya lo es para la fecundacién
puesto que lo comin en tales condiciones
es la esterilidad, lo es tambien para el
parto por las dificultades del borramien-
to del cuello y de la dilatacién completa
del mismo; crean obstdculos bien capaces
de originar la ruptura del segmento in-
ferior.

Hay condiciones cervicales llamadas de
rigidez; unas veces resultantes de un es-
tado espasmodico del orificio externo 6
mterno, otras veces debida 4 una teta-
nizacién uterina ¢ tan solo del cuello y
del segmento inferior ¢ unicamente de-
bida 4 un retraccién cervical, que son
capaces de engendrar primitivamente di-
ficultades para la terminacién del parto,
por su mecanismo fisioldgico 6 en otras
condiciones, requiriendo intervenciones te-
rapéuticas para la continuacién del tra-
bajo del parto y por lo tanto secunda-
riamente, contribuyendo para la ruptura
del segmento nferior; es en estas con-
diciones que el guello se rompe como
resultado de su lucha contra la contrac-
cidn uterina. La rigidez llamada anatd-
mica produce desgarraduras transversa-
les ¥ lonjitudinales que de una manera
directa G oblicua se extienden al seg-
mento inferior, que la generalidad de es-
tos casos es friable y menos eldstica, co-
mo lo atestiguan las observaciones publi-
cadas por Demelin y Wallich. Las lesio-
nes cancerosas, cualquier tipo anatomo-
patologico que €l sea, imprime condicio-
nes de friabilidad al cuello uterino por
degeneracién de su estructura histolégica
y por lo tanto aportando elemento capa-
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ces de permitir que el cuello se desgarre
¥ que este traumatismo se prolongue al
segmento inferior, constituyendo el franco
tipo de la ruptura uterina; unas veces
son las contracciones uterinas intensas las
que favoreciendo la expulsibn del ferd®
contribuyen 4 la ruptura de los tejidos
uterinos en concurrencia con los cervi-
cales v aun vaginales; mixime si ese re-
blandecimiento cervical gque es fisiolbgico
al fin del embarazo se acompaiia de un
reblandecimiento semejante de los tejidos
neopldsicos, como también estdn estudia-
dos en su mecanismo productor de rup-
turas uterinas por Treub, Bar y Daoleris.
Otras veces favorece la produccién del
cuello y su prolongacién al segmento n-
ferior, lesiones del cuello 4 tipo escleroso,
las unas resultantes de lesiones inflama-
torias como es la cervisitis purulenta, la
blenorragia cervical y los procesos supu-
rados puerperales, también sefalados por
Doleris vy los cuales imprimiendo condi-
ciones especiales 4 la histologia del or-
o, son causales de rigidez y de rup-
tura del cuello, pminngaﬁle al segmento
inferior: estas rngideces del cuello, se
acompafian, al decir de Bennet, de un
friabilidad esquisita, que con suma faci-
lidad produce rupturas segmentarias. Un
tipo comiin de estos procesos esclerosos,
de etiologia inflamatoria nos lo da la si-
filis cervical, puesto gue contribuye en
mucho 4 dificultar la dilatacién del cue-
lle 6 haciéndola completamente imposible;
todas las formas de modificaciones de es-
tructura cervical, imputable & la sifilis
pueden engendrar facilmente rupturas seg-
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mentarias, desde el momento que impri-
men modificaciones estructurales % tpo
escleroso y por To tanto, 4 la formacién
de tejidos cicatriciales y no elasicos, lo
que no pudiendo distenderse en la forma
y condiciones exigibles y necesarias para
el parto, fundamentan causas etioldgicas
de desgarraduras uterinas; si unas veces
son lesiones pasajeras ¢ insuficientes para
obstaculizar la dilatacién del cuello en
otros casos ofrecen formas clinicas de hi-
pertrofia duras del cuello, de esclerosis
y de induracién cartilaginosa del mismo,
las que oponiéndose al borramiento v la
dilatacién cervical, facilitan la ruptura del
mismo y su propagacién hacia el seg-
mento inferior; debiendo tenerse muy pre-
sente en cuenta que esta complicacién lo
mismo sea primaria que secundaria 6 ter-
ciaria, son siempre de temerles. Los chan-
cros del cuello uterino, sus cicatrices, los
gomas especificos cervicales constity
maodificaciones, todas que facilitan la rup-
tura cervical propagable al segmento in-
ferior; si todo ello ofrece complicaciones
peligrosas para el parto normal: estas
complicaciones se acentfian en la multi-
paridad y en la distosia del trabajo del
parto.

Las cicatrices antigiias del cuello produ.
cen facilmente rupturas que se extienden,
ellas son las razones gue explican la des-
garradura de la pareg uterina en partos
que son en un todo normales y cuyo me-
canismo se ajusta por completo al fisio-
légico del trabajo del parto; toda desga-
rradura extensa y constatada después de
un parto normal, tiene comunmente esta




-

— 145 —

explicacién y de ahi que se presenten
mas frecuentemente en las mujeres bien
multiparas. Es también por un mecanismo
semejante que las desgarraduras cervica-
les llamadas de Emmet y la traquelorra-
fia de este mismo autor, que constituye
su tratamiento fundamentan la explica:
cibn de rupturas uterinas, y mdxime si
se trata de partos distésicos; en estos
casos el tejido fibroso que existe en el
cuello no participando en la dilatacién
cervical, constituye zonas de menor re-
sistencia gque se rompen bajo la influen-
cia de la contraccidén uterina. Tambien
podemos decir que las desgarraduras an-
teriores del tueﬁo originan en partos su-
cesivos motivos fdciles para rupturas seg-
mentarias, que en las multiparas se acom-
pafian mds ficilmente de profusas hemo-
rragias; estas cicatrices ofrecen caracteres
bien estudiados por Bar, quien dice que
ellas forman zonas que limitan la funcién
fisiolégica muscular v que constituyen
puntos donde facilmente se produce la
ruptura uterina; lo mismo podemos de-
cir de las lesiones cicatriciales radicadas
en el tejido celular del cuello; en este
tipo de lesiones histolégicas, 4 base de
tejido cicatricial podemos incluir las que
resultan de operaciones practicadas en el
cuello y las que dan lugar 4 formacién de
tejidos esclerosos, como es la operacién
estomatoplistica de Pozzi, la operacién
de Schroder y las curaciones terapéuticas
4 base de cauterizantes intra-cervicales,
producidas con cloruro de zine, cdustico
de Filhos. galvano-cdustica, nitrato de pla-
ta, etc., etc.

N
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Un crecido namero de rupturas ute-
rinas, que radicadas primitivamente en el
cuello se extienden después al segmento
inferior del dtero, son debidas 4 una etio-
logia que podriamos llamar traumitica y
cuyo tipo mds comin y siempre de in-
dole obstétrico, nos lo ofrece la aplicacién
del forceps, efectuada de una manera in-
tempestiva 6 poco diestra, como acontece
cuando este instrumento es usado antes
de la dilatacién completa del cuello 6
cuando existe modificaciones de éste 4
raiz de edema, de toda clase de procesos
esclerosos cervicales 6 cuando hay la ci-
catriz de una desgarradura anterior, ya
sea €sta debida 4 un parto normal 6 a
lesiones que ha dejado una dilatacién ins-
trumental efectuada en un parto anterior.
Hay modalidades especiales en la apli-
cacion del forceps que predisponen 4 la
ruptura segmentaria concomitente con la
desgarradura cervical, como es la toma
oblicua de una cabeza alta, casos que
como han sefialado’ muy bien Budin y
Diemelin responden 4 que las cucharas
del forceps no reposan exactamente 4 pla-
no sobre las regiones de la cabeza que
ellas recubren; uno de sus bordes puesto
en contacto directo sobre la cabeza del
feto y estando el otro alejado de esta su-
perficie viene 4 apoyar sobre un punto
del cuello que tiene facilidades de ser
desgarrado y esta desgarradura se agran-
da y se extiende al segmento inferior des-
de el momento en que se hace traceién con
el forceps; las mismas complicaciones pue-
den producirse con el uso del basiotribo;
mstrumento que suele aplicarse sin estar
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completamente dilatado el cuello y en vir-
tud de un falso criterio como es la posi-
bilidad de gue reducidos los didmetros
cervicales por la aplicacién de este ins-
trumento, pueda hacerse la extraccién an-
tes de que el cuello esté totalmente dila-
tado.

La®versién puede engendrar rupturas
del cuello que facilmente se transforman
€n segmentarias, unas veces producidas
durante la simple introduccién de la mano,
} €N Otros casos mientras se hace la extrac-
cién del feto; pudiendo decirse que estas
complicaciones son muchas veces resul-
tantes directas de la falta de dilatacién
completa antes de tratarse de efectuar
esta maniobra manual obstétrica; es por
un mecanismo semejante que vemos tam-
bien producirse estas formas clinicas de
desgarraduras del dtero cuando el parto
¢s de nalgas y con més especialidad cuan-
do se efectta el pasaje de los grandes
didmetros fetales por el orificio uterino,
unas veces debido 4 la falta de dilatacién
del cuello y otras porque éste habiendo
estado completamente 3ilatado se ha re-
traido sobre el cuello fetal; de igual modo
actia el forceps aplicado sobre la cabe-
za dltima; en todas estas circunstancias,
ya por producirse una dilatacién brusca
del cuello 6 porque éste falto de dilata-
cion, da pasaje 4 la parte fetal corres-
pondiente 4 expensa de su agrandamiento
por ruptura de sus elementos anatémicos.

La dilatacién répida del cuello es causa
que fdcilmente origina rupturas de éste
Y su propagacién al segmento inferior;
dilatacién que puede hacerse con rapidez

N
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4 expensas de la intensificacién de la con-
traccidén uterina, como acontece especial-
mente en las multiparas, sobretodo en las
extracciones manuales de fetos presenta-
dos por su ovoide cérmico 6 cuando ha-
biendo una indicacién de dilatacidén rapi-
da, se recurre 4 cualquiera de los métodos
terapéuticos capaces de producirla; es in-
diferente la técnica de dilatacién, puesto
que atn la dilatacién manual efectuada
seglin las técnicas razonadas y metddicas
de Harris y Bonnaire, son también cau-
santes de rupturas segmentarias, no obs-
tante que la dilatacién manual es la me-
nos peligrosa pues como dice Saint-Jean,
los dedos son el mejor aparato registrador
de las condiciones en que se encuentra
el cuello en el transcurso de la dilatacién
y de las modificaciones aue este sufre
durante el mismo: Budin nos ha relatado
un caso de ruptura del cuello extendida
hasta el anillo de contraccién, al efectuar-
se la dilatacién del cuello uterino por el
método de Harris; la autopsia en este
caso revelé una ruptura de méas de ocho
centimetros de lonjitud, que no solo ha-
bia interesado totalmente el tejido uterino,
sino que se extendia al tejido celular del
ligamento ancho. El método de Bonnai-
re, también reglado por su autor y cuyos
caracteres al decir de Boissard tiene por
condiciones «fuerza vy dulzura», ha origi-
nado mis de una vez rupturas de la indole
que estudiamos, si bien es cierto que ellas
se han producido mdis comunmente cuan-
do el orificio uterino se encuentra afec-
tado de lesiones esclerosas sifiliticas &
existen tejidos cicatriciales imputables a
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rupturas anteriores. Bar ha presentado a
la Sociedad Obstétrica de Francia una in-
teresante observacién v que merece Ser
relatada; tratdbase de una multipara que
ftuvo en su primer parto una desgarradura
del cuello propagada al segmento inferior,
en el segundo parto se repite en un todo
esta misma lesién, el tercer y cuarto em-
barazo se terminan sin accidente, pero
en el quinto parto el feto se presenta por
los- hombros, y el Profesor Bar, de Paris
se ve obligado 4 intervenir y tiene mece-
sidad de dilatar el cuello, lo que ejecuta
digitalmente, se reproduce la desgarra-
dura del cuello y del segmento inferior en
el mismo punto exacto donde se habfa pro-
ducido anteriormente en los dos primeros
partos, en este dltimo la lesién present6
caracteres de mayor gravedad y la mujer
murié 4 pesar del tratamiento que con-
venientemente se instituy6. Claro esta que
las dilataciones manuales ofrecen menor

rcentaje de rupturas uterinas, que cuan-
do la dilatacién se hace por medios ins-
trumentales.

Todos los instrumentos destinados & di-
latar el cuello, en un tiempo mds & Menos
Jargo v en una forma més ¢ menos cien-
tifica, cualquiera que sea la forma de este
aparato y su mecanismo, siémpre vere-
mos acentuado los peligros de que rom-
piéndose el cuello se extienda la ruptura
al segmento inferior. Todos y cada uno
de los dilatadores metilicos, destinados
4 llevar la dilatacién del cuello del ftero
hasta un limite obstétrico, que puede ser
el de un circulo cuyo didmetro es de once
centimetros; todos, tienen en su haber




rupturas, que iniciadas en el cuello se
han hecho segmentarias y aportando mids
de un fracaso y mds de una defuncién.
Los dilatadores mecdnicos instrumentales
tienen sus partidarios decididos, arrastran-
do tras de si 4 parteros cuya competencia
no puede desconocerse y oiremos repetir
hasta el cansancio 4 estos mismos, que
las rupturas uterinas imputables al dila-
tador son siempre consecuencia de apli-
caciones defectuosas, mal dirijidas 6 l:g;f:-
tuadas por personas sin pericia para esta
clase de intervenciones; podremos supo-
ner que asi sea y por nuestra parte dire-
mos que habiendo efectuado muchas dila-
taciones uterinas con el dilatador de Wal-
cher, no nos ha sido dado producir nin-
guna ruptura segmentaria ni del cuello
uterino, no obstante que en algunos de
nuestros casos y en los que tratamos de
roducir un parto prematuro, ripido, por
esiones agudas que asi lo exijian; jamds
hemos sufrido fracaso alguno; con c{ dila-
tador de Bossi hemeos visto una vez pro-
ducirse la ruptura del cuello y del seg-
mento inferior, en la porcién, mucosa de
ambas regiones y como controlabamos
prolijamente la accidn dilatante del ins-
trumento de Bossi, suspendimos la dila-
tacion en cuanto vimos desgarrarse las
primeras capas de tejido uterino; lesio-
nes que no pasaron mds alli de este Ii-
mite y que tampoco en el mecanismo del
trabajo del parto constituyeron compli-
caciones. Nuestra feliz serie de dilatacio-
nes instrumentales, no nos deja de hacer
comprender que en manos poco hibiles 6
cuando deben ser dilatados tejidos que
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han sufrido modificaciones patol6gicas,
pueda romperse el cuello y consecutiva-
mente ¢l segmento inferior, asi como tam-
bién facilmente puede romperse primiti-
vamente el segmento inferior, sobre los
puntos terminales de las ramas dilatan-
tes, como nos ha sido dado observar un
caso en la Maternidad del Hospital Raw-
son en el afio 1gol, al hacerse la dila-
tacién del cuello con el primitivo dilatador
de Bossi, 4 cuatro ramas.

El mds grande reproche que se puede
hacer 4 los dilatadores es el peligro de
la ruptura uterina, puesto en juego cuando
se usan estos instrumentos y esta critica
no es privativa tal ¢ cual dilatador; todos
presentan los mismos peligros. En los
Annales de Gynecologie et d'Obstetrique,
de 1903, hay una interesante historia cli-
nica que se refiere 4 una dmplia desga-
rradura del ttero, la que partiendo del
orificio externo interesaba toda la parte
derecha del ftero é iba & concluir en el
mismo fondo uterino, la parte lateral de
la vagina estaba abierta y las dos hojas
del ligamento ancho derecho separadas
entre si; el feto y la placenta se encon-
traban en la cavidad abdominal; pues
bien, este caso de ruptura uterina tiene por
causa al separador de Tarnier; semejante
caso 4 éste es el publicado por Bar, en
el que una aleta del separador de Tarnier
hirié la pared cervical y en el momento
de 1a expulsién ésta desgarradura originé
una dmplia ruptura uterina. Parece que
existiera una relacién de probabilidades
de rupturas uterinas con el namero de
ramas que cuenta el dilatador; este he-
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cho constituyve la razén porque al dilatador
de Bossi, 4 cuatro ramas, se le imputan
mayores fracasos que 4 otros instrumentos
de seis y ocho ramas y esta circunstancia,
bien definida, es la causal de que en el
criterio de los autores modernos las ven-
tajas del instrumento dilatante y la menor
posibilidad de fracaso esté relacionada con
el mayor nimere de ramas que ofrezca
¢l instrumento, puesto que 4 mayor ng-
mero de puntos de apoyos en la dilatacion
cervical corresponde menor nimero de
lesiones y éstas tienen menor extension,
menor profundidad y menor importancia
clinica. En la lucha entre los partidarios
de la dilatacion instrumental v los de la
dilatacién por los balones, hay un elemen-
to en contra de los primeros vy €l resulta
del menor porcentaje de rupturas uterinas
que se pueden imputar 4 los balones inex-
tensibles.

Die todas las intervenciones que pueden
llevarse 4 cabo para dilatar el cuello en
los casos de rigidez del mismo, es posi-
blemente las incisiones de Durrhsen y las
de Tarnier, las que aportan mayor nimero
de rupturas uterinas y con mads especia-
lidad las incisiones de Tanier puesto que
s¢ les hacen en muy crecido nimero y
tan solo en una extension de uno 4 dos
centimetros, lo que motiva que ellas se
prolonguen en el momento del parto trans-
formdndose en rupturas segmentarias com
plicadas 6 no; respecto de las incisiones
de Durrhsen los peligros son menores
puesto que crean una dilatacién suficiente
desde el primer instante y capdz siempre
de permitir el paso del feto; si bien esto
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resulta asi en teoria, en el terreno de la
préactica los hechos no lo atestiguan, pues-
. to que se han publicado casos de rupturas
completas y complicadas del segmento in-
ferior, imputables 4 la dilatacién cruenta
de Durrhsen, como nos lo atestiguan los
Casos gublicadus por Ruhl y Geissner,
debiendo hacer presente que la mortali-
dad de esta intervencién seria para DBué,
de un 25 9. La escuela francesa incli-
nada 4 hacer la dilatacidn instrumental
del cuello por intermedio de las incisio-
%nes de Tarnier, registra un gran nimero
de fracasos imputables 4 la misma, como
nos lo hacen observar Mesnars y Lugeol.
Las rupturas del cuello que se prolon-
gan al segmento inferior tienen un meca-
nismo ficil de interpretar; unas veéces res-
onden en un todo al cldsico mecanismo
e Bandl: el cuerpe uterino 6 segmento
superior se contrae, la contraccién levan-
ta el segmento inferior y por lo tanto el
cuello uterino y si la accién contractil del
miisculo uterino se acentia vemos produ-
‘cirse la ruptura segmentaria, bajo el tipo
mids acabado de Bandl; en otros casos
la ruptura del cuello se hace 4 expensas
de un estado patolégico cervical; produ-
cida la simple ruptura del cuello, esta se
agranda en el momento del pasaje fetal
esa altura y la ruptura del cuello se
agranda, extendiéndose al segmento in-
ferior; esta forma es la llamada «desga-
rraduras por dilataciéns y que se diferen-
‘cia de las que se han dado en llamar «des-
garraduras de expulsidon», las que se pro-
ducen en el momento del pasaje del feto
4 travéz de un cuello cuvos didmetros son
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menores que los fetales, no dehiendo
creerse por esto que la dilatacién com-
pleta del cuello evita tales rupturas puesto
que cuando se trata de fetos voluminosos
puede la dilatacién completa y normal, no
ser suficiente para el paso de un feto cu-
vos didmetros sen mayores que los nor-
males. Hay casos en que el fitero sor
prende su dilatacién; nos explicaremos,
cuando la dilatacién cervical no ha ter
minado de producirse pueden existir con-
tracciones uterinas prematuras y con ca-
racteres ex¥ulsivo5, que llevan 4 hacer
progresar el feto en el camino del canal
genital y 4 producirse el parto antes que
la dilatacién haya terminado; casos de
esta indole han publicado Wallich y Po-
tocky; por un mecanismo semejante se
producird la ruptura del cuello uterino
cada vez que éste no pueda dilatarse 6
esté insuficientemente dilatade y hava en
¢l modificaciones patolégicas, capaces de
dificultar la dilatacién. Hemos hecho re-
ferencia 4 las formas comunes de ruptu-
ras segmentarias que tienen por etiolo-
gia desgarraduras del cuello pero no de-
bemos olvidar que el cuello puede encon-
trarse comprimido entre la presentacién
y las paredes duras del canal pélvico, en
esas circunstancias puede producirse mo-
dificaciones de tejido gue con facilidad
dardn origen 4 rupturas propagables al
segmento inferior; formas clinicas que nos
recuerdan la usura perforante de Breus
y que explican por el mecanismo este co-
mo se hacen expontineamente rupturas
segmentarias cuando no tenemos elemen-
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tos faciles para determinar una ruptura
primitiva del cuello.
Las desgarraduras del cuello pueden
tg}lh::ﬁt.rm: de rupturas vesicales que se
ucen coetaneamente con las del seg-
mento inferior del dtero y que general-
mente se llevan 4 cabo segdin la manera
descripta por Breus, si bien en algunos
casos la lesion no estd originada Gnica
y exclusivamente segiin un mecanismo de-

tEnnina.du sino que su causa es compleja ‘
s{):mde 4 las maneras etiolégicas de
\ B dl y Breus.

No existe predileccion en las desgarra-
duras del cuello para originarse en un
punto mds amenudo que en otro ni para
propagarse en un sentido 6 en otro del

segmento inferior; ambas pueden hacerse
indistintamente en cualguier regidn sin
embargo al decir de las estadisticas, se-
ria mas habitualmente producidas en el
borde lateral izquierdo; muy posiblemente
esto sucederd cuando el cuello uterino
no estd afectadeo de lesion patolégica al-
guna, pues claro estd que en el caso que
asi suceda el punto de eleccién de la rup-
tura serd aquél donde el estado patold-
gico cervical acentiia su residencia; tam-
poco puede ser indiferente la ruptura al
punto donde traumatiza al cuello los ins-
frumentos puestos en contacto del mismao,
como son las cucharas del forceps, del
dilatador de Bossi, del basiotribo 6 de
cualquier otro instrumento mutilante.

Hay modificaciones E:.‘pemales en las
rupturas segmentarias, que tienen por
punto de partida la Propagacién de una
ruptura cervical y ellas responden 4 la

\
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localizacién topogrifica de la lesion; las
mﬁlturas anteriores generalmente cscapan
4 la perforacion total de los tejidos; di-
riamos que el peritoneo se salva de ser
desgarrado, ella es una ruptura incom-
pleta pero si ha habido un proceso cica-
tricial 6 inflamatorio que ha modificado
las condiciones histolégicas peritoneo-ute-
rinas, la desgarradura serd completa y po-
drad prolongaarse hasta el anillo de Schroe-
der en donde siempre esti lesionado el
peritoneo A causa de la intima adhesién
de éste al muasculo uterino; pero cuando
es el plano posterior el interesado, las
rupturas segmentarias son generalmente
completas; notando que cuando sobrevie-
ne infeccién se produce el enquistamiento
del fondo de saco de Douglas. Cuando
los desgarrados son los bordes laterales,
la lesién reune condiciones originales pues
la ruptura segmentaria es amenudo incom-
pleta é intraligamentaria, las dos hojas
del ligamento ancho se separan amenudo,
se producen rupturas de los vasos del
parametrio, se forman enormes hemato-
mas, que corren por debajo del peritoneo
y pueden remontar hasta largas distan-
cias del punto donde la lesién se ha ini-
ciado; otras veces el peritoneo que cubre
cualquiera de las hojas del ligamento an-
cho, se desgarra, con lo que aumenta el
peligro grave de la lesién y las posibili-
des de complicaciones.

Las rupturas del cuello, que se extien-
den al segmento inferior, pueden compli-
carse con lesiones que se radican en la
vagina, vejiga, recto y parametrio, contri-
buyendo para ello circunstancias de una
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-
indole anatémica que se fundamenta en
- las condiciones histolégicas de los drga-

- nos lesionados.

Las desgarraduras del cuello propaga-
. das al segmento inferior tienen la sinto-
matologia que podriamos decir es propia,
puesto que ella deriva de los érganos le-
sionados, del lugar que ella ocupa y de
las complicaciones que ella aporta. Es la
hemorragia el principal sintoma; esta se
dd 4 conocer al exterior inmediatamente
después de la expulsion fetal y tan luego
\ que el feto no tampona las lesiones pro-
ducidas; esta forma de hemorragia mas
6 menos profusa, producida después de
la expulsién del feto indica para Budin
y Fristch, un signo habitual de desgarra-
dura del canal cérvico-segmentario; he-
morragia que debemos diferenciar de
la que es debida & rupturas vaginales 6
4 desprendimiento incompleto de la pla-
centa y 4 la que se produce en los casos
de ruptura del seno circular de esta 1l
tima; estas hemortagias adquieren un ca-
racter de gravedad cuando ellas son ar-
teriales, al extremo de que muchas ve-
ces concluyen con la vida de la mujer en
muy breve plazo; en otros casos la hemo-
rragia es venosa, son tan solos los senos
uterinos los desgarrados v entonces la im-
portancia de la hemorragia es menor
puesto que estas puede detenerse por la
contraccion de la pared uterina que tan
habitualmente se produce 4 raiz de la
ruptura de la pared de este drgano, pero
es bueno recordar que como ﬂﬁegmento
inferior es escaso en fibras musculares
con caracteres de c«ligaduras vivientess,

\
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suele morir la mujer por falta de oclusién
de estos derrames venosos, maxime si la
hemorragia la sospechamos escasa por que
la sangre no hace emergencia hécia el ex-
terior y en cambio haciendo irrupcién ha-
cia la cavidad peritoneal una profusa he-
morragia puede pasar desapercibida sino
se investiga las variaciones de tensidn ar-
terial que responden siempre 4 la pérdida
sanguinea; pudiendo en algunas circuns-
tancias tratarse de hemorragias enquis-
tadas en las cavidades que se constituyen
por la separacion de las hojas de los liga-
mentos anchos. Estas hemorragias pueden
ser lentas y continuadas y al decir de
Brindeau: silenciosas 6 intermitentes: ellas
pueden detenerse expontineamente 4 ex-
pensas del peso del cuerpo uterino, que
actuando sobre el cuello pliega en acor-
deén al segmento inferior, con lo que se
efectia una hemostacia expontdnea; algu-
nas veces se ve reaparecer la hemorragia
d causa de la distensién del segmento
inferior durante el alumbramiento, en el
momento en que la placenta normalmente
incertada 4 caido al segmento inferior, dis-
tendiéndolo y reabriendo la ruptura de
este. Estas hemorragias pueden al mismo
tiempo ser externas ¢ internas, con lo
que se reagrava su importancia puesto que
lo comin es darle valor 4 la hemorragia
externa, olvidando que la interna puede
conducir 4 estados de anemia aguda que
fécilmente terminan con la muerte de Iz
muier; claro estd que la fuente productora
de la hemorragia arteric-uterina, seno-
venosas ¢ hemorragias mixtas 6 capilares,
tienen también una importancia bien gran-
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de para la sintomatologia de la lesién
cuanto para el prondstico de la misma.
Hay casos en que no existe hemorragia
y en los que la ausencia de este sintoma
conduce & que pase desapercibida la le-
si6n.

Existen anomalias de la hemorragia en
las rupturas segmentarias debidas 4 la
propagacidon de lesiones cervicales y las
que constituyen casos raros de los cuales
la literatura obstétrica nos ofrece algunos

y ¢jemplares; en las tésis de Brossard y

Lecléré se relatan casos de enquistamiento
hemorrigicos bajo formas de voluminosos
trombus que remontan hasta el rifidn; en
una observacion de Bar se hace referen-
cia 4 arterias y venas, desprendidas de
los tejidos que la rodean y por lo tanto
aisladas de esas ligaduras vivientes de
Pinard y Varnier, que tdn eficaz avuda
aportan para la hemostacia natural y ex-
pontinea; otras veces se trata de des-
garraduras de cuellos y segmento inferior
edematosos, que por el hecho de esta
circunstancia, no dan lugar 4 pérdidas san-
guineas puesto que la infiltracién sero-
sa comprime los vasos en una forma tal
que se produce una hemostacia natural;
otras veces se produce trombus cervicales
como fnico testimonio de hemorragias
del cuello.

Un raro sintoma de estas desgarraduras
del segmento inferior lo constituye el brus-
co desprendimiento de la presentacién;
dirfamos que se ha creado agranda-
miento agudo del canal obstéffico y que
el feto aprovechando esta unstancia
desciende con una insélita rapidéz. El
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dolor, tan constante en las rupturas uteri-
nas; pasa desapercibido amenudo en las
desgarraduras propagadas del cuello ute-
rino; las mujeres no se % jan de esa
sensaci6n particular y tin itual 4 las
rupturas exclusivas del ftero.

Un cardcter comin 4 las rupturas sim-
ples del fitero es la cesacién brusca de
las contracciones del misculo; pues bien,
este signo falta en esta clase de desgarra-
duras uterinas 4 causa de que el segmento
superior no estd lesionado y que la lesién
generalmente es de corta dimension; esto
ha llevado 4 Varnier 4 decir que cuando
hay hemorragia en el parto y persisten
las contracciones uterinas se debe siem-
pre pensar en una lesién cervical, la que
la palpacidn del cuello permite confirmar.

Aunque haya signos que hacen presu-
mir la ruptura cervical propagada al seg-
mento inferior del dtero, su diagndstico
debe reposar siempre en el exdamen di-
recto de los tejidos que sospechamos le-
sionados, es de esta manera que podre-
mos contar con mayores probabilidades
para hacer un diagnéstico y determinar
la direccién, dimensién, extensién y for-
mas clinicas de la ruptura; exdmen que
debe ser todo lo mis leijn, inica manera
de poder atestiguar la existencia de des-
garraduras Dbi-laterales y que pasardn
siempre desapercibidas cuando este exa-
men no sea tdn completo y prolijo como
en realidad debe serlo desde ¢l momento
en que mal podremos tratar una lesién
doble cuando solo vemos diagnosticada
una tUnica ruptura del dtero; estas faltas
de examen pueden ser funestas para la
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mujer y mds criticables para el partero
que las ha ignorado.

El tipo de ruﬂ:uras uterinas que estu-
diamos ofrece sintomas que no son ex-
clusivos 4 él y por lo tanto es necesario
diferenciarlos con exactitud puesto que se
trata de una afeccién de gravedad extrema
y cuyo tratamiento requiere un diagnés-
tico previo todo lo mds certero posible;
por lo tanto aquellos signos que son cons-
tantes y que pueden investigarse rapida-
mg:te, son los que merecen la primera
atencion del partero y los que podrin
orientar 4 éste en la exactitud del diag-
néstico.

Las rupturas cervicales que se propa-
gan al segmento inferior son casi siem-
pre un accidente tardio del trabajo, sus
sintomas son posteriores al parto y por
lo tanto es después de la expulsién fetal
que vemos aparecer el cortejo de sinto-
mas y signos clinicos que nos llevarin al
diagndstico. La hemorragia es el sintoma
mis constante, mis manifiesto, el prime-
ro en aparecer con claridad suficiente co-
mo para poder formular un diagnéstico;
hemos dicho que este tipo de rupturas
corresponde al parto, por lo tanto dife-
renciaremos las hemorragias producidas
antes de la expulsién del feto; la hemo-
rragia producida después del nacimiento
del nifio debe ser diferenciada de cual-
quiera otra que se efectia en ese mismo
tiempo del parto; el alumbramiento nor-
mal da lugar & hemorragias y con mds
especialidad cuando se trata de un des-
prendimiento parcial de la placenta, pu-
diendo decir lo mismo de las hemorragias

e




— 162 —

que se producen después de un alumbra-
miento normal pero no total; la sangre de
las desgarraduras del cuello y del segmen-
to inferior es mas roja que la que se pierde
en el alumbramiento, la hemorragia es
mas continuada, no sufre intermitencias
como acontece en el alumbramiento; si se
llega 4 hacer expresién uterina se ve pro-
ducir en el casa que la hemorragia depen-
da del desprendimiento placentario, que
estd expulsada en mayor cantidad mien-
tras que en las rupturas que estudiamos
la hemorragia disminuye mientras se hace
compresién uterina.

La hemorragia 3;1& viene de la vagina
ofrece caracteres de poca intensidad que
nos facilita el diagnéstico y muy ficil nos
es dar con el punto donde se efectfia la
pérdida sanguinea si hacemos una investi-
gacién con el espéculo; en el caso de du-
da si taponamos el cuello uterino y ve-
mos que la hemorragia continia produ-
ciéndose, nos es ficil formular una opi-
nién diagnostica y no habrd lugar a duda
cuando nos sea fdcil poder investigar el
punto por donde hace emergencia la pér-
dida sanguinea. Las mayores dificultades
se presentan cuando las hemorragias pro-
ceden del idtero o del cuello y se sospe-
cha una desgarradura cervico segmentaria ;
sabemos que existen virices del cuello,
las que pudiendo romperse dardn lugar a
hemorragias, pero ésta serd de sangre ve-
nosa y lo comin es que esta hemorragia
se produzca al iniciarse el trabajo del par-
to; algunas veces nos es dado poder obser-
var visualmente el punto del cuello don-
de la hemorragia se efectia v en otros
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casos es tan solo el taponamiento del cue-
llo el que nos permite hacer un diagnds-
tico diferencial, puesto que si la sangre
viene del cuello este taponamiento tiene
por accidén mecdnica un efecto emostiti-
co, la hemorragia cesa y se repite cuan-
do el taponamiento es retirado, sobre
todo si este no ha permanecido largo tiem-
po en el cuello, mientras que cuando ia
hemorragia es segmentaria, al retirarse
el taponamiento viene tras de €1 una gran

tidad de sangre, que ha quedado re-

ida vy no ha podido ser expulsada &
causa del absticulo aportado por el tapo-
namiento; si las ligaduras vivientes, de
Pinard, no han actuado por existir inercia
uterina la hemorragia que en tales casos
se efectlia, podrd ser sospechada como ori-
ginada por la ruptura del segmento infe-
rior pero si se reflexiona un poco se recor-
dard que en el caso de inercia, son los se-
nos venosos uterinos los que dén lugar 4
la pérdida sanguinea y por lo tanto ésta
es una sangre obscura, acompafiada de pe-
quefios codgulos mientras que la hemo-
rragia por desgarradura es sangre roja,
sin codgulos; por el hecho mismo de la
inercia uterina se nos presentan Signos
gue nos permiten diferenciar por comple-
to a ésta de la rupturas del segmento
inferior, €l «globo de seguridad» no exis-
te en la inercia uterina mientras que en
las desgarraduras el segmento superior
uterino estd contraido v entonces la palpa-
cibn abdominal y la exploracién vaginal
nos permite determinar el diagnéstico,
puesto que constatamos por medio de la
exploracién vaginal si existe o no lesién
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cervical y si ésta se propaga al segmento
inferior, de igual manera que por estos
dos medios de investigacién clinica nos es
dado determinar la blandura del dtero
| inerte y la falta del «globo de seguridad»
e tiene un rol tan manifiesto al respon-
g:r a la constatacién certera de la con-
traccién del cuerpo uterino, lo que no
| existe en manera alguna en la inercia ute-
rina. Algunos autores piensan en la posi-

bilidad de existir una inercia secundaria y

debida a la ruptura del cuello prolongada

al segmento inferior, pero debemos tener

a en cuenta que para que la desgarradura
| pueda ocasionar ausencia de contraccién
del cuerpo uterino, es necesario que esta

1 desgarradura haya extendido sus limites
| mds alld del anillo de Bandl, pudiendo
contarse como rareza extrema que la rup-

tura segmentaria coincida con una inercia

uterina, la que por otra parte no es conse-

cuencia de la primera; se trata de una

simple coincidencia; Saint-Jeam, en su té-

: sis de Paris, 1908, se pregunta si esta
inercia secundaria puede suceder 4 la

irrupcién de la acumulacién de sangre en

la cavidad uterina, como lo habia sospe-

] chado ya Fraisse; pero la respuesta es fa-
cil: el segmento inferior puede distender-

se hasta el extremo de contener tanta san-

gre, que puedan presentarse sintomas de

anemia pero si se investiga la existencia

del globo uterino formado por el segmen-

to superior, duro y contractil, situado por

debajo del borde del higado generalmente

veremos gue no existe tal inercia y que

' este segmento inferior distendido es el que
forma por encima del pubis un tumor cli-
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nico que a la palpacién hace sospechar
una inercia uterina, el que también pue-
de ser confundido con una vejiga mal
distendida 6 poco vaciada.

Cuando la placenta no estd desprendida
totalmente se ve producir una hemorragia
que hace sospechar en la existencia de la
inercia uterina, como en realidad lo es
parcialmente desde el momento que la
placenta no se desprenn:!ﬂ en aquellos pun-
tos donde existe una inercia uterina loea-
lizada; en estos casos una palpacién me-
tédica nos permite determinar la existen-
cia de zonas uterinas de consistencia di-
ferente, porciones las unas con todos los
caracteres de retraccién uterina mien-
tras que en otras porciones se constata la
existencia de la blandura y falta de re-
sistencia que acompafa la inercia del dte-
ro; es en estos casos que la palpacién in-
tra-vagmal y la abdominal permiten ins-
fitufr un diagnéstico diferencial, méixime
si el alumbramiento se acompafia de una
hemorragia venosa y de las demds condi-
ciones clinicas que nos permiten hacer
el diagnéstico de adherencia parcial pla-
centaria.

En muchos casos el diagndstico diferen-
cial de la ruptura de la ruptura del cuello
propagada al segmento inferior v la ruptu-
ra del segmento superior extendida has-
ta el cuello, es bien dificil v mds de una
vez la ruptura no puede ser diferenciada,
porque le faltan signos precisos y sinto-
mas claros que permitan distinguir el uno
del otro en ambos casos.

Existen circunstancias especiales que
permiten pequefias modificaciones en el
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prondstico de las rupturas uterinas, cuando
estas iniciadas en el cuello se han exten-
dido al segmento inferior uterino: si bien
la ruptura del cuello constituye un acciden-
te temible por que puede ser el origen de
una ruptura segmentaria, como lo acep-
tan en el momento actual los maestros de
la obstetricia; no lo ha sido asi en épocas
pasadas; Mme. Lachapelle vefa en la rup-
tura del cuello una feliz coincidencia para
la terminacién del parto, el que gracias a
esta dilatacién artificial, terminaba en bre-
ve plazo pero hoy no se piensa de igual
manera, desde el momento que la expe-
riencia ensefia el valor de la desgarradu-
ra cervical como causa capaz de originar,
por su prolongacién, la desgarradura del
segmento inferior.

La hemorragia fundamenta un pronés-
tico inmediato, mdxime si se trata de la
desgarradura de la arteria uterina, cuya
hemorragia puede determinar la muerte
de la parturienta en muy breve plazo; sin
embargo puede tratarse de desgarradu-
ras superficiales cuyo pronéstico hacemos
pésimo tan solo por la gran cantidad de
sangre perdida; gravedad que se acentia
en aquellas mujeres cuyo organismo su-
fre las consecuencias de una relativa mi-
seria fisiolégica. El puerperio puede dar-
nos desagradables sorpresas puesto que
estas desgarraduras segmentarias, acom-
pafiadas de hemorragia profusa, suelen dar
lugar a procesos infecciosos que se radi-
can facilmente en el lugar del traumatismo
0 que tomando a éste como puerta de en-
trada, se generalizan bajo formas septi-
sémicas, constituyendo procesos infeccio-
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s0s cuyo prondstico es muy grave a cau-
sa de la anemia en que se encuentran las
mujeres, a raiz de la hemorragia que pro-
duce la ruptura segmentaria, como Signo
precoz y constante de la misma; es en es-
tas circunstancias que vemos al fin de la
Erimera semana presentarse de manera

rusca sintomas y signos de infeccién

erperal; es asi como vemos producirse
infecciones peritoneales, flemones peri-ute-
rinos o la supuracién de un tumor hemd-
tico, con caracteres de gravedad imputa-
ble a las condiciones anémicas en que la
puérpera se encuentra; peligros que hoy
son menos manifiestos a expensas de su
mejor diagnéstico precdz y de las mejores
orientaciones para su tratamiento. Otras
veces es la herida misma de la ru la
que se infecta; infeccién que si bien en
algunas veces permanece local, en otros
casos, se propaga al Gtero y a los anexos,
pudiéndose extender al peritoneo o gene-
ralizarse, lo que agrava el pronéstico de
esta ruptura. Existen otras complicaciones
algunas de ellas discutidas; las unas com-
plicaciones del momento, resultantes de la
profusa hemorragia gue acompafian a es-
tas rupturas, y las otras remotas, como son
la formacién de tejidos cicatriciales, fa-
cilmente rompibles en partos posteriores,
otras veces cicatrizaciones viclosas que
conducen a la obliteracién del cuello 6
que colocan al dtero en una Pusicidn vi-
ciosa y que modifican su estatica, origi-
nando el ectropién de la mucosa cervical,
o predisponiendo a neoformaciones cance-
rosas, las que al decir de Breisky se pro-
ducirian facilmente sobre laceraciones del
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cuello efectuadas a expensa del paso del
feto por esta porcién del canal obstétrico.
Maygrier ha relatado una contingencia
muy rara de las modificaciones que puede
sufrir el cuello uterino cuando su cicatriza-
cién no es regular; me refiero a la oblite-
racién del cuello; finalmente las cicatrices
viciosas pueden constituir la etiologia de
abortos posteriores.

El tratamiento de las rupturas del cue-
llo propagadas al segmento inferior ofrece
algunas modificaciones al tratamiento ge-
neral de las rupturas uterinas y ellas resul-
tan de las condiciones topogrificas de la
ruptura asi como también de la histologia
propia del cuello y del segmento inferior,
tan pobre en elemento muscular.

Un punto capital que no debe olvidarse
es que el tratamiento de la ruptura del
cuello no llena la terapéutica de las des-
garraduras de éste propagadas al segmen-
to inferior; es un tratamiento generaliza-
do a toda la lesién el que debe instituirse,
teniendo como punto de mira que hay dos
complicaciones a evitar v hay una indica-
cion precisa a llenar: debe evitarse la
hemorragia v la infeccién y debe unirse
los tejidos separados por el hecho de la
ruptura; la ruptura del cuello exige la su-
tura inmediata de él y en condiciones ta-
les que se aleje el peligro de la infeccién
y haciéndolo en una forma tal que la reu-
nién de los tejidos no aporten, ni remo-
tamente, modificaciones capaces de engen-
drar distosias en el futuro ni formas pa-
tologicas ginecolégicas. El segmento in-
ferior y el cuello son pobres en elementos
musculares, por lo tanto no haremos uso
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de inyecciones calientes ni de tdpicos ca-
paces de dificultar la hemorragia por con-
traccion de los tejidos musculares seg-
mentarios.

Fristch aproxima las piernas de la enfer-
ma, tratando de levantar al mismo tiempo
las nalgas, excita el abdomen mediante fric-
ciones y coloca a la mujer en absoluto re-
poso; esta conducta terapéutica es bien in-
cierta y s6lo da resultado en lesiones in-
significantes que se acompanan de escasi-
sima hemorragia. Vit hace la compresion
digital de la desgarradura, lo que es inno-
cuo v bien molesto. Breisky por manio-
bras manuales produce una ante-flexion
uterina exagerada, con lo que se consigue
tan solo ‘cohibir la hemorragia por la fle-
xién de los vasps uterinos; maniobra que
debe durar cinco a diez minutos y la que
se efectiia introduciendo dos dedos en el
fondo de saco posterior, los que van a apo-
yarse enérgicamente sobre la pared poste-
rior del cuello. Algunos autores aconsejan
combatir la hemorragia por la compresién
de los tejidos por medio de pinzas; trata-
miento bien inseguro puesto que la contu-
sién de los labios de la herida dificulta su
cicatrizacién, viendo producirse hemorra-
gias secundarias, la necrobidsis de los teji-
dos, la infeccién de los mismos, cicatri-
zaciones viciosas y muy lentas de efectuar-
se; este procedimiento estd hoy rechazado
por la mayoria de los autores.

El taponamiento cervical v del segmen-
to inferior, segtn la técnica de Tarnier y
de Durrhsen si bien permite una compre-
sién amplia que aleja el peligro de la he-
morragia predispone al agrandamiento de
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la lesién segmentaria y a las dificultades
de su cicatrizacién. Fraisse y muchos
otros autores, solo ven enormes peligros
en el taponamiento, pues este puede ser
€nganoso, notarse que la hemorragia cesa
porque no se exterioriza sin embargo ella
ha continuado hasta aportar enormes peli-
gros para la vida de la mujer, puesto que
la hemorragia contintia hacia la cavidad
abdominal y para que ella cese es necesa-
ro un taponamiento  suficientemente
grande y presionante, que con seguridad
amplifica la desgarradura al mismo tiem-
PO que pone a la mujer en peligro de una
infeccién o como en el caso publicado por
Budin ese taponamiento puede producir
la ruptura del peritoneo en aquellos casos
én que la desgarradura no es completa.
Se ha dicho que el taponamiento tiene una
gran aplicacién en las rupturas completas
que parten desde el labio posterior del
cuello, porque ellas arrastran las posibili-
dades de una complicacién al fondo de sa-
co de Douglas, el que ficilmente se drena.
Parsenow, Schauss, Franck, Cholmogo-
roff y Valery son partidarios de la sutura
del segmento inferior y del cuello por via
vaginal; esta técnica es bien diffcil, llena
de reproches, insegura, incierta; lo que ha
Iievamfn a Commandeur a decir en 1900,
ue en las desgarraduras del segmento in-
€rior estas suturas no son posibles y si
ellas lo fueran serfan ineficaces y peligro-
sas; en el momento actual no se piensa de
sutura segmentaria con tanto pesimismo
puesto que en la operaci6n cesirea vaginal
se le efectfia y su técnica con tal motivo
ha sido mejor estudiada pudiendo por lo
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tanto llegarse a concederle una simplifi-
cacién operatoria que disminuye las difi-
cultades de efectuarla; actualmente se dis-
cute sobre las ventajas de la sutura; se po-
ne en discusion la posibilidad de mejorar
su técnica operatoria y la destreza del ci-
rujano tocolégo se acenttia para tal inter-
vencion; algunos autores se declaran parti-
darios de la sutura del cuello y del seg:
mento inferior cuando la desgarradura de
éste no es muy extendida, rechazdndola
cuando esta desgarradura se extiende has-
ta las proximidades del anillo de Bandl;
son casos de esta naturaleza los interveni-
J dos por Lepage y Coudert; su técnica con-
siste en bajar el utero todo lo mas que sea
posible, se arrastra el cuello tomado con
pinzas, hasta la vulva, un ayudante baja el
fondo del ttero, la herida estd amphamen-
te bajo el control de la vista y con aguja &
pedal se sutura con catgut & puntos sepa-
rados, de arriba hdcia abajo toda la ex-
tensién de la desgarradura; se coloca una
mecha de gasa sobre la parte saturada y
otra en ¢l fondo de saco vaginal correspon-
diente. En el caso de Valery en que la
desgarradura se habja extendido hasta
mis alld del anillo de Schroeder, la técni-
ca fué sumamente dificultosa; esta sutura
debe siempre ser hecha & puntos separa-
dos, como lo aconseja Doleris, compren-
diendo el espesor del tejido mus y
en una forma tal que no aglomere tejidos,
que predispondrdn & cicatrices abultadas;
en esta técnica debe hacerse como primer
tiempo el mayor descenso del ttero, lo
contribuye 4 una hemostasia que faci-

lita la intervencién, constituyendo este de-




— 172 —

talle lo que se llama la maniobra de Par.
Senow y la que se aproxima en algo 4 la
técnica de Breisky, la que consiste en
transformar la ante-flexién uterina en una
hiper-anteflexién, que conduce & la tor-
cibn y compresién de las arterias uteri-
nas. Estas técnicas y otras ideadas al res-
pecto llenan perfectamente una primera
indicacién de ur%encia: la hemostacia.

Una serie de fracasos en los casos de
sutura del cuello y del segmento inferior
por rupturas de los mismos, mediante téc-
nica que actda directamente sobre el pun-
to lesionado y por via vaginal han hecho
que estas técnicas se modifiquen, unas ve-
ces imponiendo como complemento de
ellas el taponamiento de Ia regién, en
otros casos el drenaje de la misma; pero
todas estas modificaciones no han hecho
variar el crecido porcentaje de mortalidad
Mmaterna que tales procedimientos opera-
torios tienen y es por esta circunstancia
que una corriente moderna tiende 4 que
toda ruptura uterina el segmento inferior
sea tratada por la laparotomia: con lo
que se consigue la seguridad de una per-
fecta sutura de los tejidos desgarrados y
se salvaguarda el porvenir de la mujer, el
cual al decir de Warnier es de un pronds-
tico grave, bien reflejado cuando en el
Congreso de Nantes, en 1901, este malgra-
do partero decfa: «cuando una mujer con-
tribuyendo 4 la reproduccién de la especie
humana ha roto su litero, es bueno que si
ella escapa con vida, pase 4 situacién de
retiro por heridas graves, contraidas en
el servicio, pues no es con invalidos que
se hace la campafias.
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La idea terapéutica del tratamiento qui-
rirgico de las rupturas segmentarias estd
radicada en una amplia intervencidn, lle-
vada 4 cabo laparotomizando & la mujer,
con lo que s¢ consigue llenar indicaciones
de una capital importancia; nuestros cono-
cimientos de antisepsia y asepsia, hacen
ante todo exenta de peligro esta interven-
ci6én; ella permite ver la forma de la le-
sién, su extensién, los caracteres de la ru
tura de los tejidos, las complicaciones de
las mismas; permiten preveer el futuro
obstétrico de la mujer pues conviene no
olvidar que Pinard y Vernier han opinado
con toda justicia que el ftero roto es un
6rgano peligroso, la prictica asf lo confir-
ma puesto que nos es dado ver recidivas
de este traumatisSmo en partos sucesivos;
la intervencién abdominal permite resol-
ver en cada caso el problema de la conve-
nienicia de conservar el (tero roto; nos
permite salvaguardarnos de los peligros
de una infeccidén sefalindonos los casos en
que debe drenarse el Douglas, asi como
también permitird determinar la conve-
niencia de la amputacion uterina en aque-
llos casos en que hay causas que reprodu-
cirdn este grave traumatismo; en fin hay
<in ntimero de condiciones patolégicas que
solamente la laparotonia puede senalar y
esas condiciones son las que imponen una
técnica determinada, las que sefialan un
método terapéutico fundado en una inter-
vencién quirtirgica; asi serd una indica-
cién de histerectomia, la existencia de una
ruptura segmentaria acompafiada de in-
feccién; de la misma manera que si el es-
tado general de la mujer es alarmante O
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si se opera en un medio poco propicio,
siguiendo la opinién de Pinard estard in-
dicada la operacién de Porro; en los casos
de ruptura segmentaria extendida mis all4
del anillo de Bandl y cuando se impone
una intervencién mutiladora, siguiendo el
consejo de Vernier existird una razén po-
derosa para recurrir 4 una histeréctomia
sub-total; igualmente que si se trata de
una amplia desgarradura del cuello se de-
berd recurrir 4 la histeroctomia total, la
ue tiene la ventaja de no dejar un cuello
esgarrado que ficilmente serd el origen
de una infeccién mds 6 menos peligrosa
dada la situacién anémica de Ia mujer.

Una estadistica publicada sobre el trata-
miento de las rupturas uterinas por Dra-
ghiesco y Critean, Paris 1902, prueba
de una manera convincente que la in-
tervencion abdominal ha disminuido en
mucho el porcentaje de la mortalidad de
las rupturas del cuello propagadas al seg-
mento inferior; que éstas curan mucho
mis fdcilmente siguiendo esta técnica qui-
rirgica que cuando se les trata simplemen-
te por la sutura por via vaginal y que so-
lo este ltimo procedimiento tiene su ra-
z6n de ser cuando el cuello es el roto y
solo la porcién mds proximal al cuello,
del segmento inferior, la lesionada.

No hemos hecho mencién de ninguna
técnica de tratamiento médico ni espec-
tante porque en medicina no deben de-
jarse los problemas dificiles 4 que los re-
suelva el azar, mis 6 menos f al
veces pero siempre ciego € irresponsable;
€s una sana conducta obstétrica no dejar
las contingencias de la vida supeditadas
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4 un porvenir incierto ¢ inseguro; no es
basdndose en probabilidades mis 6 me-
nos dudosas que debemos instituir un tra-
tamiento de expectacién que si bien tie-
ne raros éxitos sus advertencias patolé-
gicas suelen no tenerlas.




RUPTURA UTERINA
SOBHE CICATRIZ DE OPERACION CESANEA

Las cicatrices que dejan sobre la pared
uterina las operaciones cesareas, efectua-
das por cualquier método operatorio y es-
tablecidas sobre cualquier zona topogrd-
fica del tejido uterino, constituye punto
de partida y razén etiolégica para que en
un embarazo ¢ parto posterior pueda rom-
perse la pared del ttero.

La ruptura uterina al nivel de la cicatriz
de una cesarea es un hecho sino frecuen-
te por lo menos bien conocido y repetido
en una proporcidn elevada; influyen para
ello diversas razones que constituyen cau-
sas predisponentes y las que se derivan en
primer lugar de un proceso de infeccién
sobrevenido en el curso de la cicatriza-
cion; si la herida operatoria de la cesarea
cura sin complicaciones la cicatriz es séli-
da y resistente, pero si se establece un
proceso de infeccién durante el periodo de
cicatrizacién, ella es débil y friable; de
manera que todas aquellas causas que pue-
den influir para que se establezca una in-
feccion en el lugar donde se ha producido
la incisién operatoria de la cesarea, pue-
den ser contribuyentes para que la ruptura
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se produzca en un embarazo siguiente &
en uno posterior y en el que concurren
motivos especiales para que la presién ex-
céntrica del fitero 6 las habituales causas
de n.tﬂruri'l uterina, vengan A ponerse en
contribucién para que se desgarre la pa-
red del Gtero; de manera pues que todo
f:nctsn infeccioso radicado en el lugar de

sutura de una operacidén cesarea, en los
bordes de la herida operatoria y aun en el
endometrio, son motivos que predisponen,
concurriendo como causas etiolégicas para
que la ruptura se produzca.

En la investigacién de las causas que
concurren para la ruptura uterina sobre la
cicatriz de una cesarea, se ha invocado la
reabsorcidn rdpida del material de sutura
empleada, se ha dicho asi que el catgut
contribuia por su rapida reabsorsion 4 que
la cicatriz no tuviera la resistencia desea-
da; pero esta imputacién estd destruida
por la é:r:ict'u:a ; Jeannin ha tenido la opor-
tunidad de efectuar una operacién cesa-
rea, cuya portadora ha sufrideo la ruptura
de la pared del dtero, ruptura que fué
atendida por este mismo tocélogo, el cual
al efectuar la sutura del misculo uterind
en la operacidén cesarea, habia englobado
en ésta todo el espesor de la pared uteri-
na y de su mucosa, habia uatilizado hilos
de reabsorcién lenta (tendones de Reno),
ningun incidente inmediato operatorio se
habia producido posteriormente 4 la inter-
vencién y por otra parte no habia existido

o infeccioso alguno. La sobre-dis-
tensién uterina, por hidramnios, embarazo
miltiple 6 feto grande, ha sido considera-
da como una causa etiolégica, como en

¥
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efecto lo es, puesto que lleva la extensibili-
dad de la pared uterina hasta un limite que
no puede abarcar el tejido cicatricial; la
distensién mecdnica del dtero cuando exis-
te una cicatriz fibro-muscular delgada y
poco resistente, COmo una estructura his-
toldgica cuya caracteristica es la falta de
elasticidad, es bien explicable, como en
efecto lo prueba la estadistica de Woyer.
Para Scheffzek v Schick, la sélidez de la
sutura establecida sobre el cuerpo uterino,
no estarfa comprometida, ni por el ma-
terial de sutura empleado, mi por el lu-
gar de la incisién operatoria, cuando ésta
se encuentra en el cuerpo uterino; para
estos mismos autores serian las contraccio-
nes uterinas, que haciendo sentir su accion
al nivel de la sutura facilitarian su ruptu-
ra; estas contracciones actuarian de rtal
manera que como Scheffzek lo ha podido
comprobar en autopsias, se encuentran los
nudos del catgut deshechos; en nuestra
prictica profesional hemos tenido opor-
tunidad de intervenir hace anos en una
operacién cesarea; efectuada en la Ma-
ternidad del Hospital Teodoro Alvarez y
en la que nos fué dado constatar cinco
dias mis tarde que el material de sutura
se habfa desanudado; esto mismo puede
producirse en la incisién de una cesarea
conservadora y por lo tanto una nueva
gestacién encontrard una amplia zona, re-
sultante de una cicatrizacién por segunda
intencién, de tejido fibroso, inextensible y
adelgazado por la sobredistensién del fte-
ro, zona que carece de fibras uterinas,
compuesta de tejido conjuntivo, poco elds-
tico, que se adelgaza en una forma exa-
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gerada 4 causa de la distensién de la pa-
red y de la ausencia de elasticidad en sus
elementos: alli se establece un lugar de
menor resistencia y que cede con facili-
dad para dar lugar 4 la ruptura uterina.

Cuando la placenta viene & insertarse
sobre la regién de la cicatriz cesarea se
ha supuesto que aquella desempefia un rol
importante como factor predisponente; pa-
ra unos autores y entre ellos Prusman,
no existtiria tal influencia mientras que
para otros existirfa una manifiesta pre-
disposicién para la ruptura; Otto Fischer
4 proposito de esta dltima opinidn dice:
«LFna de las mds importantes causas pre-
» disponentes de la ruptura es la incersién
» de la placenta sobre el punto de la cica-
» triz; los cortes muestran que se produce
» 4 este nivel una proliferaciéon y una pe-
pnetracion de vellosidades que provocan
»la ruptura de la cicatriz como cllas pro-
»vocan la ruptura de la pared ovirica en
»un embarazo extra-uterino; ademads la in-
2 cisi6n bajo la zona de incersién placenta-
sria da menos solidez 4 la cicatriz.»

Si la placenta previa incertada sobre una
incisi6n cesarea, mas & menos bien cica-
trizada, no se acompaifia siempre de ruptu.
ra de la pared uterina, no es esta razén su-
ficiente para excluirle valor como causa
predisponente, maxime si se tiene en cuen-
ta, como lo han probado muy bien Pinard
y Varnier, el (tero tiene un menor espe-
sor en sus paredes 4 la altura de la in-
sercién placentaria y por lo tanto hay un
lugar de menor resistencia, en el que pue-
de ficilmente radicarse una desgarradura.

Es indiferente el lugar topogrifico don-
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de estd establecida la cicatriz de la cesa-
rea, para que ésta pueda desgarrarse en
| un Préxunﬂ embarazo, sin embargo en
previsién de la influencia de la insercion
placentaria, deben evitarse las incisiones
transversales sobre el fondo del dtero.
Hasta la fecha no se ha registrado, ni pu-
blicado por lo menos, ningin caso de rup-
tura uterina 1mputable 4 operacién cesa-
rea vaginal; Olow ha recogido treinta ca-
I' sos publicados y en los cuales no se ha
sefialado ninguna predisposicion particu-
lar 4 la ruptura, en un embarazo ulterior;
I cantidad estrecha para poder eliminar 4 la
cesarea vaginal como factor de rupturas
uterinas .

Las rupturas uterinas consecutivas i
| operacién cesarea pueden en algo evitar-
: se mediante medidas de buena profilaxia
| para esta temible complicacién y para
ello Nyss, sefiala como medida de tal or-

den: r.* Limitacién méxima de la opera-
l cibn cesarea, por indicacién relativa; 2.2
Establecimiento de.la perfecta sutura en
' la insicién de la operacién cesarea, espe-
H cialmente suturando segin la técnica de
Sanger vy sirviéndose de un material sé-
lido para la sutura y de lenta reabsorcién,
esforzdndose por obtener una reunién por
primera intéencién de la herida uterina,
aproximando los labios de la herida todo
lo mds exacta y intimamente posible; 3.
Esterilizacién tubaria, siempre que se sos-
peche una dificultad en la cicatrizacién,
p especialmente debido 4 la naturaleza de la
lesién uterina 6 cuando lo permita la aten-
ta seleccién del caso; 4.0 Vigilancia espe-
cial en un servicio clinico adecuado, de to-
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da mujer que se encuentre en el Gltimo
mes del embarazo, habiendo sido operada
por cesarea; de esta manera es ficil insti-
tuir un tratamiento adecuado y rdpido en
el caso de ruptura uterina; cuando la rup-
tura se haga inminente, podrd establecer-
se la necesidad de interrumpir mds 6 me-
nos prematuramente la gestaciéon. En ge-
neral se hard profilaxia de esta clase de
rupturas uterinas evitando nuevas gesta-
ciones en la multipara avanzada y con-
duciendo 4 una clinica obstétrica 4 toda
mujer que se encuentre en los Gltimos me-
ses de la gestacién, 4 fin de interrumpir el
embarazo en un momento indicado y co-
mo medida profildctica. Las rupturas uteri-
nas sobrevenidas sobre una antigua cica-
triz de operacién cesarea tiene como tra-
tamiento razonado una primera indicacién
que impone la naturaleza misma de la le-
si6n, se debe laparotomizar precozmente,
i fin de suturar la herida &6 de efectuar
una histerectomia, que generalmente cs
sub-total, técnica puesta en prictica por
el Profesor Cantén y con todo éxito en
uni caso de ruptura espontinea de ftero
grdvido, publicado por el Profesor Peralta
Ramos; en condiciones excepcionales y
por razones de indole particular puede
tentarse la sutura de la herida uterina,
previa reseccién del contorno cicatricial
de la cesarea, sin dejar de olvidar que
mantenemos en esta forma una predispo-
sicién para una nueva ruptura.

Es en condiciones especiales que el tra-
tamiento de la ruptura uterina sobre la ci-
catriz cesarea puede ser la sutura de la
pared del érgano lesionado y en tales ca-




— 182 —

sos debe hacerse la reseccién del tejido
qgue contornea el espacio abierto por el
hecho de la ruptura; en esta forma ha sido
operada por el Profesor Samuel Molina un
caso bien interesante y que el Doctor
Arozteguy comunicé el 2 de Agosto de
1911 4 la Sociedad de Obstetricia y Gine-
cologia de Buenos Aires; se trataba de
una mujer que habia sido operada en el
Hospital Ferndndez y la que se encontra-
ba internada en la Maternidad del Hos-
pital Rivadavia, en un buen dia comienza
a sentir dolores débiles, de parto, 4 las
seis de la mafiana, 4 las siete v media se
hace el dolor agudisimo, vista entonces
por el Doctor Molina, se hace diagndsti-
co de ruptura uterina y se indica la inme-
diata intervencién; efectuada la laparoto-
mia se constatd la existencia de parte del
huevo integro, en la cavidad abdominal
v el resto en la uterina; el feto estaba vivo
y fué extraido facilmente y la placenta que
se encontraba totalmente adherida en la
cara posterior del dtero se desprendid; la
herida uterina fué regularizada en sus bor-
des y sutura en dos planos por el Profe-
sor Molina; el caso clinico curd por prime-
ra intencién y la mujer salié con su hijo
4 los veinte dias de intervenida.

Las rupturas uterinas radicadas sobre
la cicatriz de una cesarea requieren para su
tratamiento el estudio del problema de
las gestaciones sucesivas y de sus amplios
peligros y es previa solucién de éste que
deberd instituirse aquél; hay elementos
que deben tenerse en cuenta como es la
edad de la mujer, la primiparidad 6 mul-
tiparidad de ésta, los medios de profilaxia
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con que se podré contar en el caso de una
nueva gestacién; hay elementos de orden
moral & privado que también deben te-
nerse en cuenta antes de hacer una inter-
vencién esterilizadora ¢ un tratamiento
conservador y capaz de permitir que evo-
lucione una nueva gestaclon.

Leopoldo Meyer, de Copenhague, da la
siguiente regla para ¢l tratamiento de las
rupturas uterinas en las cesareas: «El tra-
» tamiento debe consistir en la histerotomia
»simple 6 mejor en la histerectomia sub-
s total. En efecto, los bordes de la herida
»uterina en los casos de ruptura, son es-
»pesos, infiltrados, friables, la sutura es
y entonces dificil y la solidez de la cicatriz
»dudosa, por lo que es dado temer una
»nueva ruptura en ocasién de otro emba-
»fazos. Y afiade que si en una observa-
cion no ha amoldado 4 este criterio es
porque no habia prevenido 4 su enferma y
no quiso esterilizarla sin su consenti-
miento.

El exdmen anatémico de las piezas reti-
radas operatoriamente sefiala sobre los la-
bibs de la desgarradura la existencia de
cicatrices que corresponden 4 suturas an-
tiguas y que se presentan bajo forma de
pequefios puntos blanquecinos de uno a
dos milimetros de didmetro y que siguen
el trayecto de la sutura; los labios de la
desgarradura son irregulares, por excep
cién regulares, generalmente infiltradas,
su espesor muy disminuido y menor que
el tejido muscular que lo rodea.

Al examen micrnscépicn se sefala que
la pared muscular uterina, de una estruc-
tura normal y de un espesor que varia de
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dos 4 tres centimetros generalmente, (tén-
gase en cuenta que los tejidos estdn re-
traidos), se adelgaza rdpidamente para
constituir la zona cicatricial, cuyo espesor
es de uno, dos 6 tres milimetros; el tejido
peritoneal sobre el lugar de la ruptura es-
ta espesado y lo que se refiere al tejido
propio de la antigua cicatriz uterina, reune
los cardcteres de la degeneracidn fibrosa
ue es habitual en esta clase de uniones

e la pared muscular uterina; el tejido fi-
broso se aminora 4 medida que se aleja de
la parte media de la cicatriz y en su perife-
ri¢ se nota la insinuacién de haces de fi
brillas musculares lisas ¢ hipertrofiadas;
s¢ notan pequerios vasos caracterizados
por un proceso de esclerosis peri-vascular
asi como en la malla del tejido no es raro
constatar una infiltracién leucocitaria. El
examen perfecto de la pared uterina al
mvel de la cicatriz de la cesarea general-
mente demuestra que la cicatrizacién se
ha hecho incompletamente y sabemos que
para ello influyen-dos condiciones: mala
sutura ¢ infeccién; ambas deben ser pre-
vistas para evitar las pesibilidades de esta
contingencia.

El estudio estadistico de las rupturas
uterinas sobrevenidas sobre cicatrices de
operacion cesarea demuestra la avanzada
proporcion con gque este accidente suele
presentarse; para Gilles en un conjunto de
11 cesareas que ha tenido la ocasidn per-
sonalmente de practicar, le ha sido dado
constatar dos casos de ruptura; lo que da
un promedio algo menor de un 20 0; en
la estadistica de Dahlmdnn, se sefiala un
30 % ; en la de Sdnger se obtiene la cifra
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37, 4 9 vy en la de Scheffzeck hay un 30
0l ; sobre el porcentaje de operacion cesa-
rea efectuada en la Repdblica Argentina,
las rupturas uterinas radicadas sobre la ci-
catriz de la sefialada intervencién quirtr-
gica, concurren con cifras minimas que va-
rfan en un todo con las indicadas anterior-
mente y que responden 4 estadisticas eu-
ropeas. Algunos operadores practican por
tercera y aun por cuarta vez la operacion
cesarea y sin embargo la ruptura no es co-
miin en esta repeticion de zonas cicatricia-
les predisponentes. No cabe duda que hay
razones anatomicas que predisponen 4 la
ruptura en el curso de embarazos ulterio-
res, pero vemos que no es lo comin que
el titero se rompa, podriamos decir que es
la excepcién, para ello deben contribufr
condiciones y las que generalmente res-

onden 4 un defecto de téenica 6 4 la evo-
ucién de un proceso infeccioso en el lugar
de la cicatrizacidn cesarea; es evitar am-
bas circunstancias lo que permitird dis-
minufr el porcentaje de fracasos en las
operaciones cesareas, cuando el dtero su-
fre las modificaciones inherentes & una
nueva gestacion.

Hay reglas que permiten determinar la
conducta 4 seguir en esta indole de casos:
la sutura debe ser practicada, con catgut
cromado ¢ con tendén de Reno (lo que
prolonga su estadia en el espesor uterino al
material reabsorvible destinado 4 la sutu-
ra); la sutura debe hacerse en dos planos;
el uno comprendiendo todo el espesor de
la pared incluso la caduca y mediante pun-
tos separados; la otra sutura serd superfi-
cial, sero-muscular, destinada al afronta-




— 186 —

miento de los bordes peritoneales; sutura
que es la misma de Sanger simplificada
y puesta en uso por Potocki y Bar en
Francia; ella es efectuada 4 puntos conti-
nuados y con un catgut ¢ tendén de Re-
no mas delgado que el material emplea-
do para la primera sutura. Es previa 4 la
sutura uterina la regularizacién de los bor-
des de la misma, resecando los restos de
tejido cicatricial que corresponden 4 la ce-
sarea.

Cuando la conducta 4 seguir sea la de
eliminar el dérgano lesionado debe recor-
darse una regla general, linea de conducta
propuesta por Fruhinsholz: Todas las ve-
ces que el operador y la operada realizan
las condiciones re:gueridas, la mujer es
considerada capaz de llevar al fin un em-
barazo ulterior; se tiene el derecho de con-
servarle el ftero; son las excepciones 4
esta regla, y ellas son muchas, las que de-
terminan la razon de un tratamiento qui-
rdrgico radical, nocién que debe quedar
bien impresa en el espiritu antes de resol-
ver el complicado problema de curar un
gravisimo estado patoldgico como es la
ruptura uterina mediante una intervencién
que se acompafia de la incapacidad de
una nueva gestacién, como son las histe-
rectomias.




HISTO-PATOLOGIA DE LA RUPTURA UTHRINA

El estudio andtomo-patolégico de las
rupturas del ftero implica una série de
problemas; en primer lugar existen lesio-
nes uterinas anteriores-d la desgarradura,
otras lesiones histolégicas son coetdneas
de la ruptura uterina y un tercer grupo
lo constituye las lesiones histolégicas que
se radican en los tejidos desgarrados y
que son el éxponente de su cicatrizacion y
de la evolucién ulterior de esta misma des-
garradura y de su cicatrizacién; lo dicho
implica pues la existencia de modificacio-
nes histoldgicas anteriores 4 la ruptura,
inmediatas 4 la desgarradura y posterio-
res 4 la lesidn uterina. :

En la investigacién de las lesiones histo-
légicas precursoras de la ruptura uterina,
estd implicado el estudio histolégico del
atero gravidico. En la morfologia ¢ his-
togénesis del Gtero hay variedades que de-

enden de la condicidn del embarazo; la

istologia normal del dtero, cuyo estudio
detallado no es esta la oportunidad de ha-
cer, sufre modificaciones anteriores 4 la
ruptura uterina y las aales pueden ser
englobadas en dos series, la primera la
constituye los cambio de estructura histo-




légica que se deriva Je procesos patold-
gicos radicados en las distintas capas del
tejido uterino; bajo este punto de vista de-
bemos estudiar las lesiones del parametrio,
del endometrio y del tejido muscular,
que se deriva de procesos patégenos de in-
dole diversa; la segunda serie tiene por
punto de partida lesiones traumdticas pro-
pias de los tejidos uterinos y generalmen-
te imputables 4 embarazos anteriores, cu-
yo tipo es la escleorosis cicatricial,

Toda la patologfa de la mucosa uterina,
del parametrio y del tejido muscular deja
modificaciones estructurales y que por el
hecho del embarazo experimentan proce-
sos de degeneracidn grasosa 6 hialina,
cuando no, fibromatosa 6 de esclerosis por
infiltracién embrionaria, si se trata de neo-
plasias, la infiltracién es del mismo tipo
estructural del tumor que se insinfia en el
tejido uterino, lo mismo diremos de las
lesiones tuberculosas y sifilfticas del Gtero,
que evolucionan aportando histologfas se-
mejantes 4 la «causa que las fundamenta;
asi nos es dado ver que en los cidnceres
primitivos 6 secundarios de la pared ute-
rina, Jas modificaciones del tejido uterino
responden en un todo 4 la forma histoge-
nética de la neoplasia; si se trata de un
carcinoma 4 tipo de células fusiformes,
notaremos estos mismos grupos histol6gi-
cos insinuados, englobando 6 ahogando el
tejido muscular normal del dérgano, vere-
mos los grupos celulares de la mucosa ute-
rina & caduca que también esperimentan
la infiltracién carcinomatosa fusiforme se-
falada, al examen microscépico veremos
invadidos los tejidos peri-glandulares, los
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fondos de saco de las glindulas co-partici-
pando de esta misma degeneracién € in-
filtracion la que se extiende 4 los vasos ar-
terio-venosos, bajo forma de peri-arteritis
neoplasica, invadiendo en un estado mas
avanzado las distintas tinicas del vaso,
mediante la insinuacién celular que corres-
ponde al tipo histolégico de la neoplasia;
al mismo tiempo que se produce esta infil-
tracién histo-patoldgica se ve que los ele-
mentos normales desaparecen por dege-
mneracién grasosa o mnfiltracion embriona-
ria, dando lugar mas tarde 4 la desapari-
cidn completa del tejido normal y su sus-
titucién por elementos en un todo seme-
jantes al tumor carcinomatoso que se ha
radicado en el tejido uterino.

~ La histologia neo-formada no solo des-
plaza los elementos histoldégicos normales
sino que los destruye, invadiendo poco &
poco al espesor de los tejidos y restando
las condiciones fisiolégicas de éstos mis-
‘mos; no solo es el tejido muscular el que
‘sufre las consecuencias de la invasién neo-
‘plidcica sino que las arterias y venas, si
‘bien resisten con mis tenacidad 4 la des-
truccion ¢ degeneracion de sus elementos
concluyen por modificar su estructura nor-
, pero antes de que ésto se produzca se
ve 4 los basos englobados en un sistema
fibroso, que quitdndoles sus condiciones de
ticidad favorecen la ruptura de los mis-
y por lo tanto colocando a ellos en
ciones de determinar hemorragias
raves porque alejan las probabilidades
una hemostacia espontdnea y natural
‘que resulta de la retraccion de la luz va-
sal 4 expensas de la contraccién de las fi-
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bras musculares de la capa media de las
arterias y venas.

Si producida la ruptura uterina, retira-
mos trozos de tejido desgarrado para su
examen histolégico, puestos primeramen-
te en solucién de formol, para su fijacién,
pasados al alcohol y coloreados segn los
métodos de la hematoxilina-eosina, del pi-
cro-carmin y hematoxilina, por la safrani-
na-eosina, por el dcido osmico 6 por el
método de Van Giesen 6 por los métodes
de endurecimiento de Muller 6 de Flem-
ming y cualquiera de estos colorantes; ten-
dremos modificaciones histologicas bien
constatadas. El tejido muscular en las por-
ciones prdximas al lugar de la ruptura ne
ofrece modificacién histolégica ni lesién
de orden alguno en el protoplasma ni en el
ntcleo; el tejido conjuntivo que contornea
las fibras musculares no sufre modificacio-
nes de hiperplasia ni de atrofia; es al ni-
vel de la desgarradura donde se¢ encuen
tra cambios de estructura histolégica y
la que implica modificaciones de orden
profundo.

Las fibras musculares presentan el as-
pecto de una clara atrofia, la dimensién
de las fibras musculares del segmento in-
ferior y con especialidad en los tejides
examinados que corresponden 4 la regién
inferior de la ruptura, han variado amplia-
mente; la casi totalidad de ellas han dis-
minuido su longitud y su didmetro, diria-
se que estdn aplanadas, retraidas dejando
solo lijeras proeminencias que correspon-
den 4 los puntos donde estd implantado
el nicleo, que 4 su vez presenta caracte-
res de a.l:rciia.
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En la preparacién histoldégica v con mds
especialidad en la porcién que correspon-
de 4 los bordes de la ruptura, el 4cido
osmico sefiala la existencia de una dege-
neracion grasosa en los espacios intra-
fibrilares, lo que ya habfa llamado la aten-
cidbn 4 Braun y Fehling; esta infiltracién
toma el aspecto de gotitas de grasa que se-
paran las fibrillas musculares 6 quedan
colocadas en el interior de estas mismas,
recostadas sobre la porcidén externa de las
mismas 6 contorneando el ntcleo,

Algunas fibras musculares toman el as-
pecto de sufrir una infiltracién serosa; di-
riamos que las fibras musculares estin
hinchadas, espandidas, con el aspecto de
edema. La infiltracidén serosa concede i
las fibras musculares un aspecto hidrépi-
co, ¢l nilcleo recostado 4 la pared de la
fibrilla, se destaca en la coloracién apa-
gada del tejido, él se impregna con un
colorido mds intenso.

Al examen de los cortes de tejido mus-
cular sobresalta la hiperplasia del tejida
conjuntivo, con especialidad en las por-
ciones que corresponden al borde inferior
de la ruptura uterina; coloreando el pre-
parado por el método de Van Giesen se
destaca el aumento excesivo del tejido
conjuntivo, cuya exageracion es conside-
rable; esta hiperplasia conjuntiva inter-fi-
brilar destruye el elemento noble de la
fibra muscular y en su marcha invasora
va lentamente destruyendo, aislando, com-
primiendo, en una palabra rempiendo el
tejido de las fibras musculares, cuya des-
aparicién es tanto mds clara cuanto mds
se apréxima al borde de la ruptura uterina.
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Es comfin constatar la existencia de le-
siones esclerdgenas, acompaifiadas de una
sobrecarga grasosa inter-fibrilar; se nc
ta que las fibras musculares, poco colo-
readas, tienen una pobreza nuclear, su pro-
toplasma ofrece una opacidad, es poco
transparente 4 los rayos luminosos, presen-
ta ligeras opacidades, sufre una infiltra-
cién serosa que no es homogenea y por
lo tanto da 4 sus contornos una irregula-
ridad ; esta degeneracién de las fibras mus-
culares contrasta con la hiperplasia é hi-
pertrofia del tejido conectivo, que parece
progresar paralelamente 4 la reduccién
protoplasmatica de las fibras musculares.
En medio de estas modificaciones histo-
logicas de las fibras musculares se notan
pequefios espacios donde hay ndacleos de
degeneracion hialina, esta Gltima acentta
su existencia y toma caracteres de franca
degeneracién en la estructura histolégica
de los vasos arteriales y los cuales muy
generalmente experimentan un proceso de
esclerosis 6 de ateroma al par que sufren
las capas medias una degeneracién graso-
sa 6 hialina, lIa que por sobrecarga calci-
rea pierden sus propiedades eldsticas, se ha-
cen rigidas y no pudiendo desplegar mais
sus flexuosidades, ni acortarse ni alargar-
se, concluyen por romperse. La evolucidn
histogenética de la ruptura del {tero apor-
ta mudiﬁcacmnﬂs histoldgicas y las que
dependen de cada caso; no es raro notar
el valor grande que tienen los procesos
inflamatorios en la produccién de la ruptu-
ra uterina, aun en el caso de que la lesion
inflamatoria no esté radicada en el ftero
mismo, pero que localizada por ejemplo en
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el cuello y siendo punto de origen de la
desgarradura, haya podido aportar modi-
ficaciones histolégicas que se extiendan
hasta el Gtero; la preparacién histolégica
de estos tejidos denotan la existencia de
una hiperemia muy manifiesta, caracteri-
zada por la infiltracién de leucocitos poli-
nucleares, que agrupados en masas contor-
nean los capilares como verdaderas envol-
turas peri-endoteliales. En el mecanismo
de la ruptura uterina por rigidez secunda-
ria del cuello son de notar estos fendme-
nos de infiltracién leucocitaria y que tan
notable papel desempefian en la patoge-
nia de la ruptura uterina, una vez que ella
imprime modificaciones estructurales y ca-
paces de constituir la etiologia de la rup-
tura uterina por pérdida de elasticidad del
cuello; lesiones  semejantes pueden tener
asiento en el segmento inferior y en tales
casos al exdmen histolégico se nota la
existencia de un edema intersticial que se
acompafia de una infiltracién leucocita-
ria, que ocupa de preferencia los contornos
de los grupos vasculares y de las porcio-
nes de tejido uterino que corresponden
por debajo de la cubierta peritoneal; es-
tas lesiones histolégicas tienen por orfgen
un edema inflamatorio y que no es raro
venga 4 constitufr una complicacién de
lesiones anteriores y que generalmente de-
notan la preexistencia de otros embara-
zos; estas modificaciones histolégicas evo-
lucionan con facilidad cuandoe se han pro-
ducido tejidos esclerosos en la trama inti-
ma del misculo uterino, & expensas de
desgarraduras intersticiales anteriores y lo
que al examen microscépico estd denota-



— 194 —

do por la aparicién de finas travéculas de
tejido conjuntivo que se insinfa entre los
haces musculares, serdndolos entre ellos
y conduciéndolo 4 su atrofia.

El edema inflamatorio y la esclerosis de
los tejidos suelen ser tan manifiestas en
ciertas preparaciones histolégicas, que per-
miten constatar una completa disociacién
de las fibras musculares, se diria que las
fibras lisas han dEsaparecidn, se les en-
cuentra diseminadas, constituyendo el to-
do un tejido patolégico atravesado por
vasos arteriales y venosos asi como capi-
lares cuyas paredes estin mds & menos
intactas ¢ esclerosadas.

La esclerosis de las arterias y venas ute-
rinas imprimen modificaciones histolégi-
cas bien visibles y que evolucionan como
claro exponente de un proceso de calcifi-
cacién y que estd en razon directa, su
acentuacién, con la amplitud del vaso 4
examinar; las arteriolas parecen zer res-
petadas por la esclerosis y esta Gltima va
acentudndose 4 medida que adquiere ca-
racteres de arterias 6 venas, para llegar
en la arteria uterina A implicar un pro-
ceso de esclerosis muy adelantado y que
llega en ciertos momentos 4 determinar
la calcificacién total de la arteria uterina,
en una forma tal que el examen microscé-
pico no es posible pues al hacer el corte
microscopico, la navaja del microtomo
rompe & la arteria en lugar de cortarla.
Las venas si bien sufren procesos seme-
jantes, lo hacen en escala menor y ha-
biendo sufrido previamente modificacio-
nes en sus tres tdnicas, modificaciones
histolégicas que responden 4 la accién
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exentrica de la presién sanguinea; en efec-
to las venas estin generalmente dilata-
das y adquieren en algunas condiciones
el aspecto de voluminosas dilataciones,
que al corte y examen microscépico de-
notan la existencia de trombosis formadas
durante la vida v las que se traducen al
microscopio por coagulaciones sanguineas
estratificadas, constituidas por laminillas
de fibrina que contornean capas de glébu-
los rojos y blancos; al mismo tiempo se
notan las partes que han sufrido mayor in-
filtracidn f)ﬂucucnana que existe hemorra-
gias intersticiales, las que son favorecidas
por desgarraduras de la tfinica internpa.

El exdmen microscopico de plezas ana-
témicas de dteros que han sufrido la rup-
tura de sus paredes, permite constatar mo-
dificaciones que explican en la mayoria
de los casos la génesis del traumatismo de
la pared uterina: este examen histolégico
se lleva 4 cabo mediante una técnica que
conviene sefialar; se recojen trozos de te-
jido uterino y ellos son colocados en una
solucién de formol al 5 %, una vez endu-
recidos y conservados en la solucién de
formol, se les pasa por la serie sucesivas
de alcoholes 6 se les coloca previamente
en el licor de Flemming; se contintia con
la serie de manipulaciones habituales pa-
ra ser incluidos finalmente en la celow
dina; para determinar la estructuta y las
modificaciones de las fibras eldsticas se
trata el corte por el método de Weigert,
pero extendiendo tres veces su volimen
en alcohol y haciendo que permanezcan
las piezas histoldogicas en dicha solucién
durante 24 horas; estos mismos cortes pue-
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den ser tratados por el carmin-alumbre,
para acentuar ¢ intensificar la coloracién
de los niicleos; trozos de tejido son por
otra parte tefiidos por la tintura de Ramén
y Cajal, con el fin de colorear el tejido
conjuntivo de los misculos; para la colo-
raci6n de las fibras eldsticas debe hacerse
uso de la orceina de Grubler, siguiendo el
método de Unna-Fanszer-Davydoff; otras
piezas histolégicas se coloreardn por la he-
matolixina-eosina; siendo conveniente pa-
ra la coloracién de los niicleos una triple
coloraciéon 4 base de carmin-alumbre; to-
das estas coloraciones ofrecen dificultades
y con especialidad cuando se trata de fte-
ros en periodo puerperal.

El alumbramiento aporta modificacio-
nes histolégicas sobre el tejido eldstico y
las cuales consisten en las dificultades de
la coloracién por la tintura de Weigert,
la coloracién no es homogénea porgue un
gran nimero de fibras eldsticas muscula-
res estdn desgarradas y sus bordes des-
truidos, todo ello debido al alumbramien-
to, las cuales se tifien poco mientras que
la coloracién se hace mejor en aquellas
fibras que permanecen integras y cuyos
bordes estdn lisos y unidos. La coloracién
de las fibras eldsticas no es homogénea, -
hay variantes que dependen del tiempo
transcurrido desde que el Gtero deja de
vivir hasta el momento en que la investi-
gacién histolégica se lleva d cabo; otras
veces se relaciona 4 la época gravidica
en que el trozo de tejido uterino es inves-
tigado, de la misma manera que las fi-
bras eldsticas se colorean diversamente se-
glin sea su estado de descomposicién; el
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espesor de la pared uterina tiene una in-
fluencia marcada sobre el desarrollo del
tejido eldstico y sobre las facilidades de
su tincién, 4 medida que el tejido es mds
delgado, que la pam% uterina tiene me-
nos espesor, la coloracién es mis defec-
tuosa.

Al mieréscopio y mediante la inmersion
al aceite de ceflro se constatan modifica-
ciones en la fibra elastica, estas parecen
dividirse y subdividirse en fibrillas, las que
permanecen unidas y guardando la forma
de una fibra, estriada longitudinalmente,
otras veces estas fibrillas se separan las
unas de las otras, encontridndose aisladas
entre si; estas pequenas fibras se dividen
en mintisculos conglomerados de substan-
cia elistica, que se colorea mal y si la di-
visién sefalada es mAs manifiesta, si el
proceso de degeneracién estd mds avan-
zado, solo se ve al micréscopio masas elds-
ticas aisladas, dispuestas con irregularidad
¢ implicando siempre una destruccién fi-
brilar; esta descomposicién en la natura-
leza histol6gica normal de las fibras elds-
ticas conduce 4 la mala coloracién por el
método de Weigert y entonces al micros-
copio v siempre por inmersién, se nota
que los restos de tejido eldstico, ligeramen-
te visibles, toman el aspecto de miniiscu-
las particulas de forma variada pero sin
aspecto histolégico definido; solo son
aquellas fibras eldsticas que se conservan
en buenas condiciones, las que se ven bien
porque se colorean bien.

En la ruptura uterina desempefia un
papel importante el estudio de las propie-
dades coldgeno-eldstica de la fibra ute-



— 198 —

rina, que es la parte que por su solidez
contribuyen 4 que los tejidos se desga-
rren con menos facilidad, es esta estruc-
tura la que constituye el estroma de los
elementos activos uterinos; de ahi la im-
portancia que tenga la investigacién de
la normalidad del tejido eldstico; debien-
do tenerse en cuenta que el parto impri-
me modificaciones fisiolégicas 4 los ele-
mentos celulares del miisculo y el cual en
el puerperio sufre una degeneracién adi
posa 6 para Silwanski, una degeneracién
albuminosa; al decir de Ivanoff se notaria
en muchas piezas anatémicas uterinas, una
mayor 6 menor cantidad de gotas de gra-
sa y por lo tanto la constatacién de una
degeneracién adiposa 6 sobrecarga gra-
sosa en las fibras musculares: en estas
condiciones y mediante la observacién con
el objetivo 4 inmersién se puede denotar
toda una gama de degeneracién adiposa
del misculo, se notan en las fibrillas pro-
toplasmdticas pequefias superficies de bor-
de claro, brillante y que segin el método
de coloracién puede llegar 4 tomar un
tinte grisiseo 6 negro, son corptisculos
de grasa, que suelen estar rodeados de
fragmentos protoplasméticos en medio de
los cuales se nota vacuolas.

Los nicleos de las fibras musculares su-
fren las contingencias histolégicas de la
fibra, ellos se desorganizan, se fragmen-
tan 6 toman formas irregulares, algunas
veces se les ve sufrir una degeneracién
que se caractiza mds especialmente por
la existencia de vacuolas y que son la ex-
presién de una adiposis 6 la expresién de
una simple atrofia.
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Toda la serie de datos histolégicos que
venimos de sefialar permiten establecer
el diagndstico de lesiones histologicas
precursoras de la ruptura uterina 6 coeta-
nea i ella, que reflejan siempre un pro-
ceso degenerativo en el lugar donde la
ruptura se ha producido y que unas veces
traducen una degeneracién fibrosa, una
sobrecarga grasosa ¢ una simple atrofia
de los tejidos elasticos.

El estudio histologico de los tejidos 4
la altura de la ruptura uterina permite es-
tablecer la existencia de causas predis-
FE]IIEIIIE.E de etiologia anatémica y que en
a mayoria de los casos, por no decir en la
totalidad de ellos, constituyen la razdn
para que el Gitero se rompa y si las ruptu-
ras uterinas no son un hecho habitual es
porque estas modificaciones histologicas
no son comunes 6 porque ellas no lle-
gan 4 establecer condiciones de manifiesta
i?I&rinridad 4 la resistencia que requiere
el potencial mecanismo de la contraccién
general del dtero; estas modificaciones
histolégicas tienen casi-siempre por punto
de partida lesiones dejadas por embarazos
anteriores, lo que explica bien claramente
la comiin causa etioldgica de la multipari-
dad en las rupturas del ftero; preexisten
procesos degenerativos, comunmente es-
cler6genos, para que el.ltero se rompa y
por excepcién son procesos de otra natu-
raleza pero que siempre implican una mo-
dificacién estructural en la histologia inti-
ma y normal del Gtero.

———



FRECUENCIA DE LAS RUPTURAS UTERINAS

Recorriendo las pdginas de los trabajos
publicados sobre las rupturas uterinas né-
tase las bizarrias que nos ofrece el estudio
estadistico de esta complicacién obstétri-
ca; las mas grandes diferencias posibles
nos arrojan como resultado de investiga-
ciones sobre la frecuencia de las rupturas
del ftero, datos que por su disparidad
causan verdaderamente asombro, puesto
que tratindose de fendémenos semejantes,
que debemos suponer mas 6 menos prolija-
mente investigados, los resultados finales
- de la estadistica difieren en proporcio-
nes, podriamos decir colosalmente dife-
rentes.

La introduccion de la antisepsia sefia-
la dos épocas en el estudio de la frecuen-
cia de las rupturas uterinas, asi como mar-
ca también otras dos époeas la perfeccién
en el exdmen de la mujer embarazada,
el mejor estudio y con criterio mds mo-
derno de la profilaxis de las rupturas del
atero: lo que 4 llevado 4 Tarnier 4 decir
en sus Gltimas lecciones que las rupturas
del dtero son menos frecuentes hoy que
antes porque se conoce mejor el mecanis-
mo de su produccién y porque se intervie-
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ne mas rapidamente y con mds juicio du-
rante el trabajo del parto, antes que esta-
lle el segmento inferior del f(itero, sobre
distendido y anormalmente adelgazado.

A titulo de curiosidad histérica es bueno
recordar cifras que en el estricto sentido
de la verdad no tienen para nosotros valor
alguno puesto que hay mil causas influ-
yentes que en la actualidad han desapare-
cido 6 que por lo menos su valor se ha
aminorado. Véamos algunas de estas ci-
fras; en 1873, publica una notable tésis de
doctorado Jolly reuniendo las estadisticas
anteriores encuentra una ruptura para
3403 partos; Wiskers y Ramsvotham han
observado doce casos en 8600 partos; Pa-
coud encuentra dos casos de ruptura de
fitero en 4180 partos; Bandl cita 19 casos
en 46.614 partos; esto es una ruptura en
2137 partos, comprendiendo en ello el in-
tervalo de g afios en la maternidad de Vie-
na. Harris, partero autorizado de los Es-
tados Unidos, indica un caso de ruptura
para 4000 partos en ese pals; Thompson
Lusk en el periodo de 1867 4 1875 en-
cuentra en New York un caso para
partos. Busch indica una ruptura uterina
en Hoy7 partos. Franqué ha recojido 114
casos en 367.708 partos. Muller ha encon-
trado 14 casos en«uatro afios de practica
en la clinica de Halle. Sauvage ha recogi-
do en 1o afios tiltimos en dos de las mater-
. nidades mds importantes de Paris 32 ob-
servaciones. Ivanoff ha recogido en la Ma-
ternidad de Moscou 124 casos en 118.581
parto, esto es un caso para 971 parto. De-
villez encuentra 7 casos de ruptura para
7833 partos, Hubert ha reunido 132 ruptu-
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ras en 424.260 partos, lo que da un pro-
medio de una ruptura para 3214 partos.
Bluff admite una proporcién de una rup-
tura para 466 partos. Collins ha recopilado
34 casos de ruptura del dtero en 16414
partos. M'ceintock ha observado g casos
cn 6634 partos, lo que da una proporcién
de una ruptura para 737 partos. Ingleby
ha publicado un trabajo en el que dice que
las frecuencias de las rupturas uterinas
uterinas oscilan en una proporcién de 1
para 300 partos hasta una ruptura en 4000
partos. En lo que 4 nosotros se refiere te-
nemos la estadistica publicada por Gonzi-
lez para la clinica obstétrica del Hospital
San Roque; la que arroja para 3125 partos,
26 rupturas uterinas, esto es: 8.32 por mil
partos. Cifras tan variadas nos permiten
suponer que bajo el punto de vista de la
frecuencia de las rupturas uterinas, en es-
tas estadisticas deben existir causas de
error, las unas originadas en confusién de
diagnéstico, las otras debido 4 reunién de
lesiones uterinas y «lesgarraduras vagina-
les; algunos autores atribuyen 4 influen-
cias etnolégicas ¢ 4 condiciones antropo-
métricas, estas variaciones.

Es un hecho que no se discute que las
condiciones fisiolégicas de la mujer que
resultan del clima, de l= alimentacién, de
la edad, de la paridad; asi como el medio
cientifico en que se vive tienen influencia
poderosa en el cémputo de cifras de por-
centaje de las rupturas uterinas compara-
das con la gestacidn.

Bandl nos recuerda que las rupturas ute-
rinas son mds frecuentes en la clase po-
bre que en aquellas que gozan de un rela-




tivo bienestar; sabemos la estrecha rela-
c}én ue existe entre la miseria fisiologi-

a miseria pecuniaria; entre las mil
\rcnta]as que aporta el capital también es-
tda de notorio que ella disminuye las ruptu-
ras uterinas, en otros términos! que
desgarraduras del dtero son mds patrimo-
nio de la pobreza; es bien conocido lo
dificil que es encontrar rupturas uterinas
en las clases acomodadas de la sociedad,
en cambio no hay maternidad donde con-
curriendo mujeres pobres, no se noten al
fin del afio que se sefialan repetidos casos
de rupturas del Gtero.

La edad tiene también su influencia en
el porcentaje de rupturas uterinas y es, en-
tre los 21 y 30 anos que ellas son mas fa-
ciles. La multiparidad imprime circunstan-
cias histolGgicas especiales & la pared ute-
rina que se traducen por adelgazamiento
de la pared y por degeneracién grasosa de
la misma; todo lo cual contribuye podero-
" samente para que sea mas facil en la mial-
tipara la ruptura del qtero.

La duraciéon de trabajo de parto tiene
una relacién directa con la frecuencia de
las rupturas uterinas; Sipson ha publicado
un trabajo que arroja estos datos estadisti-
cos: en 6 horas término medio de dura-
cién de trabajo de parto, las rupturas uteri-
nas estin en la proporcién de 1 en 1912
casos; en la duracién del trabajo de 7 4
veinticuatro horas las rupturas uterinas es-
tin en la proporcién de un caso en 217
partos; finalmente en mds alld de 24 ho-
ras de trabajo la proporcién aumenta exa-
geradamente para ser una ruptura en 38
partos; estadisticas mas modernas dismi-
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nuyen en algo estas cifras de porcentaje
pero siempre guardando una semejante re-
lacién.

El sexo fetal tiene para los autores in-
gleses y para los de las escuelas alemanas
una relacion de importancia y la que se
hace mas manifiesta con los datos publi-
cados por Collins, tiene 34 casos de ruptu-
ra uterina y nota en estos que 23 veces
se trata de varones y once de mujeres;
Kerver publica un trabajo en el que de-
nota para 20 casos que I1 veces se trata
de varones y 5 de mujeres; Bandl para 13
casos eéncuentra que diez veces el sexo es
masculine y tres femenino. Los varones
son mas voluminosos que las mujeres y
es debido 4 este hecho que es mis co-
min ver rupturas uterinas en los primeros
puesto que una de las causas que predis-

onen 4 la ruptura uterina es el exceso de
volumen del nifio; asi notamos que en la
estadistica de Ivanoff para 124 casos de
ruptura uterina el feto pesaba mas de
3900 gramos en 33 casos. Cuando este
aumento de volimen fetal es debido 4 hi-
drocefalia la ruptura uterina es mis co-
min y este hecho traducido en cifras nu-
méricas da un 3 % en la suma total de
los casos de ruptura uterina; debiendo te-
nerse muy en cuenta que la hidrocefalia es
sumamente rara.

Entre las causas que méas directamente
influyen para originar rupturas uterinas
debemos colocar en primera linea 4 las
estrecheces de la pelvis, pero debiendo
hacer una observacion previa que no ha
escapado 4 Kormann y Franqué, 4 Rad-
fordt y 4 Bandl, esto es que las rupturas
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serfan mds frecuentes en las estrecheces
medias. Trask en 300 casos de rupturas
uterinas encuentra 74 % para las estreche-
ces de la pelvis; sefialando Depaul y Ki-
llan que en estos casos de estrecheces pel-
vianas son las pelvis raquiticas y espifiosas
las que tienen en su favor la mayoria de
rupturas.

1 adelgazamiento parcial de las pare-
des del utero es un factor predisponen-
te para la ruptura del (tero y en una pro-
E}nr{:iﬁn verdaderamente asombrosa para

rask, quien llega 4 encontrar en 19 rup-
turas que 14 veces era imputable la des-
garradura de la pared del atero al adelga-
zamiento parcial del mismo; sin embargo
esta proporcién seria menor para Wilmart,
para quien sobre 100 casos de rupturas 21
serfa imputable al adelgazamiento de las

aredes. Es bueno recordar que Murphy,

.hmann Trask, Lachapelle asi como para
. | Jolly este adelgazamiento de la pared esta
intimamente ligado con un proceso dege-
nerativo de la misma, no obstante para
otros autores de reconocida competencia
ese mismo reblandecimiento podria ser
consecuencia directa de repetidos embara-
zos 6 lo que es lo mismo de una degenera-
cidn ﬁl:-r?lar por repetidas elongaciones de
la fibra muscular del Gtero.

Las resistencias exageradas del cuello
por regidez anatémica, por esclerosis del
mismo, por la accién medicamentosa lle-
vada repetidas veces sobre éste, por subs-
tancias cdusticas puestas en contacto di-
recto con la mucosa del cuello, la existen-
cia de tejidos cicatriciales; la oblitera-
cion del cuello uterino; la estrechez de la
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vajina y de la vulva; la tuberculosis, cdn-
cer, sifilis del cuello, etc., etc., todo ello
influye poderosamente para que se pro-
duzca con mds facilidad la rupturd del tite-
ro, de la misma manera que los tumores
uterinos, cualquiera que sea su forma ana-
témica, topogrifica ¢ histoldgica.

Las oblicuidades uterinas y todas las
anomalias ‘de orientacién et la estdtica
del ttero también tienen una influencia
grande en la ruptura del ftero: aconte-
ciendo lo mismo en todas las malforma-
ciones uterinas como lo ‘demuestra la serie
de casos publicados los dltimos afios de
rupturas del dtero en tteros dobles, ta-
bicados, etc.

Entre las causas que centribuyen y muy
poderosamente para que el dtero pueda
romperse debemos recordar el empleo in-
tempestivo de medicamentos destinados 4
excitar la contractibilidad uterina; accién
mds nefasta, como lo hace notar Charpen-
ter cuando esta accién medicamentosa’ se
hace manifiesta después de la ruptura de
la membrana. Esta accién nefasta de me-
dicamentos destinados siempre 4 dar toni-
cidad 4 la fibra del fitero, aumentar su
poder de contractibilidad, 4 acelerar el na-
mero de las contracciones, aumentar su po-
tencia mecdnica ¢ exaltar la fisiologia del
misculo liso del fitero, tiene en su estudio
una faz que podriamos llamar histérica;
recordemos la influencia que ha tenido en
la obstetricia el uso del cornezuelo de cen-
teno; recordemos la evolucién terapéutica
de este medicamento ocitécico, medica-
mento que llena toda una etapa de la his-
toria de la ohstetricia hasta constitufr en
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épocas pasadas la causa directa y necesa-
ria de la finalizacién del trabajo del parto,
pero digamos para descargo de los parti-
darios del cornezuelo que no siempre las
rupturas uterinas se han producido 4 cau-
sa del uso y el abuso de esta substancia
terapéutica sino que en la mayoria de las
circunstancias se ha sobre-afiadido la con-
dicién de ser intempestivamente usado,
por ignorancia de caracteres propios 4 ca-
da caso distocico, especialmente estreche-
ces pelvianas, tumores previos ( obsticu-
los mecdnicos de otro orden ante los cuales
venia 4 estrellarse el aumento de poten-
ciabilidad uterina. En otras circunstancias
era la aplicacidnirregular de este excitan-
te de la fibra lisa la que originaba la ruptu-
ra uterina, pues empleado en dosis exce-
sivas, favoreciendo el tetanismo uterino,
no se producfan contracciones exclusivas,
met6dicamente escalonadas sino que con-
trafda la fibra de una manera clénica con-
clufa por estallar ésta, con mids es-
pecialidad en aquel punto en que la pared
estaba mds adelgazada, ofrecia menos re-
sistencia 6 habia sufrido las consecuen-
cias de la presién de saliencias dseas pel-
vianas & por compresiin persistente de
una parte fetal, es todo esto bien aplica-
ble y mediante un semejante mecanismo
4 los extractos de la hipdfisis pituitaria.
Felizmente el mejor conocimiento del me-
canismo del parto, la mejor orientacion
obstétrica en cada caso distécico y sobre
todo la mejor base cientifica en la diag-
nésis, en las épocas modernas, ha hecho
que se aleje en gran parte la facilidad de
la ruptura del fitero 4 expensa del empleo
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a destiempo de los medicamentos desti-
nados A excitar 6 mantener la contraccidn
uterina.

Hay otras circunstancias que contribu-
yen 4 facilitar la ruptura uterina, las que
no pudiendo ser negadas, sin embargo, no
han sido reducidas 4 cifras numéricas pa-
ra denotar el porcentaje en que ellas con-
tribuyen 4 las desgarraduras de la pared
uterina como es el enclavamiento fetal,
el desarrollo exagerado del fondo del dte-
ro, las hiperplasias lacunares del tejido
uterino; las presentaciones viciosas y con
particularidad la presentacién, de hombro;
de estas f(iltimas. Bandl sobre trece casos
de presentacién de hombro encuentra tres
de ellos con ruptura de fttero; Chiari y
Braun encuentran para ocho casos cuatro
veces la ruptura del fitero y Kormann en
63 casos ha visto siete veces producirse
la ruptura del dGtero.

En los trabajos tltimamente publicados
llama la atencién un relativo crecide’ por-
centaje de rupturas uterinas producidas
en el espacio de (ejido cicatricial que ha
dejado una operacién cesarea y si bien es-
ta facilidad de producirse la ruptura ute-
-rina sobre la cicatriz de la cesarea no ha
sido hasta la fecha presentada por cifras
numéricas ni porcentaje, es de notar que
esta operacién obstétrica presenta como
una complicacién lejana la posibilidad de
la ruptura del Gtero; lo mismo podemos de-
cir de las facilidades de romperse la cica-
triz de la ruptura uterina anterior tratada
por la sutura conservadora de este drgano.

En tésis general y reflejando datos es-
tadisticos de los mds dltimos afios pode-
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mos notar que hay una disminucién numé-
rica bien manifiesta en el porcentaje de
las rupturas del fitero, no porque sus cau-
sas hayan variado sino porque el concep-
to de la profilaxia estd mé4s intimamente
unida & la perfeccién de los conocimien.
tos obstétricos; mejor conocida la etiolo-
gla de la ruptura del dtero es més facil
evitarla y asi como no podemos dejar de
reconocer que la ciencia obstétrica, ha ade-
lantado, tampoco podemos dejar de re-
conocer que estd mds al alcance del
médico la manera de evitarla puesto que
conoce su mecanismo y no ignora su pro-
filaxia; pudiendo finalmente decir que el
mas discreto partero tiene la obligacién
de saberla preveer y alejar sus peligros

4 la parturienta.



SINTOMAS DE LAS RUPTURAS UTERINAS

La ruptura uterina constituyendo una
entidad patolégica de la obstetricia tiene
manifestaciones que permiten sus diag-
nésticos y que sefialan su diferenciacion
con aquellas otras modificaciones patol6-
gicas de la clinica obstétrica 6 de la clinica
en general, que semejindose 4 las ruptu-
ras de la pared del dtero no son tales.
Existen sintomas de las rupturas uterinas
y sintomas de las probabilidadés de que
ellas se produzcan, de la misma manera
que hay sintomas que indican haberse des-
garrado la pared "uterina en un moimento
més 6 menos lejano de aquel en que ésta
lesién traumética es investigada.

Las rupturas uterinas completas 6 in-
completas; simples y constituyendo una
entidad aislada asi como las rupturas ute-
rinas que se acompafian de complicacio-
nes funcionales 6 anatémicas; las rupturas
uterinas que se afiaden 4 estados pato-
l6gicos independientes 6 correlativos; las
modificaciones anatdmicas, fisiolégicas,
patolégicas U obstétricas que se relacio-
nan tienen sintomas definidos que permi-
ten un diagnéstico de precision y de dife-
renciacién. La inminencia de produccién
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de la ruptura, el estudio de cada una de
las razones gue pueden originar la ruptura
de la pared uterina; las modificaciones
que la ruptura uterina puede imprimir al
feto y 4 la placenta; todo ello y cada una
de las circunstancias que evolucionan 4
este fin reunen signos clinicos, fisiol6gi-
cos, anatémicos y obstétricos, que pueden
ser evidenciados por un conjunto de fené-
menos que se llaman sintomas y que inves-
tigados orientan en el diagndstico de la le-
sibn que estudiamos.

La sintomatologia de la ruptura uterina
engloba la exteriorizacidn de una lesién
dnica que es la desgarradura de la pared
del dtero pero que puede ser investigada
con hechos clinicos que se derivan del
punto de vista en que ella es estudiada y
si bien éstos sintomas pueden englobarse
en dos grupos capitales, esto es: signos
funcionales y signos fisicos; ellos pueden
deducirse de razones anatémicas, de los
caracteres que reflejan la situacién topo-
grifica de la ruptura del ftero; de las
causas etiolégicas que ellas tienen; pu-
diendo estos mismos signos resultar del
momento en que la lesién traumdtica es
estudiada, ya en el instante mismo en que
ella se efectla, se ha producido 6 se anun-
cia hay causales suficientes para ser sos-
pechada la posibilidad de su produccién,
esto es, las manifestaciones prodrémicas
de la ruptura uterina; hay signos sintoma-
tolégicos que responden 4 las modificacio-
nes maternas que acompafian la ruptura
uterina 6 4 las condiciones fetales que re-
sultan de este traumatismo de igual ma-
néra que hay sintomas que se relacionan
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més intimamente 4 las condiciones obsté-
tricas del caso clinico; vemos pues que la
sintomatologia de la ruptura uterina pue-
de ser encarada bajo distintos puntos de
vista; teniendo como punto de partida para
su metodologia hay diferentes caminos 4
seguir, lo que resulta del criterio con que
quiera investigarse este traumatismo uteri-
no; si bien hay diferenciacién en el método
4 seguir para el estudio de la sintomatolo-
gfa de la ruptura uterina segfin sea la
orientacién que quiera imprimirse 4 este
estudio, creemos que para hacer el estu-
dio lo mas perfecto de la sintomatologifa de
la ruptura de la pared del dtero debemos
englobar todos los sintomas con que ella
se manifiesta clinicamente sin preocupar-
nos de seguir un método particular y pri-
vativo 4 cualquiera de las faces de este
estudio, sino que al contrario debemos
reunir cuanto sintoma existe de esta lesion
traumatica, si bien metodizdndolos i los
fines de estudiarlos con un criterio de
exactitud y de verdad que nos permita sal-
var el error y recopilar todo signo y sinto-
ma capaz de orientarnos hécia el diagnds-
tico.

Al tratar de reunir los sintomas de la
ruptura utérina, debemos sefialar aquellos
que son previos d la ruptura y que por lo
tanto nos permiten determinar la posibili-
dad de que este traumatismo se efectiie
de igual manera que en ellos se fundamen-
ta un tratamiento profilictico, que bien
dirigido evitard la lesién de la pared del
dtero y todos su cortejo sintomdtico, tan
lleno de peligros y con tan negros pronés-
ticos.
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Si los signos premonitores de la ruptura
uterina son insidiosos, su buena investiga-
ci6én, metddica y razonada, permitird més
de una vez que pueda hacerse un diagnds-
tico capaz de sefialar la inminencia de la
desgarradura uterina; en efecto: el traba-
jo del parto prolongado y sostenido, las
mads de las veces obstaculizado en su mar-
cha fisiolégica 4 causa de razones gene-
ralmente mecdnicas, debiendo entenderse
por razones mecdnicas las resultantes de la
diferencia de longitudes en los didmetros
fetales y maternos asf como la falta de pa-
ralelismo entre los planos de la pelvis y
los fetales & las variaciones angulares de
los ejes pelvianos, que se apartan de una
medida que es natural y estd bien deter-
minada; estas variantes anomalas de or-
den macénico conducen el trabajo del par-
to 4 su prolongacién méis alli de un tér-
mino que tiene limites fisioldgicos y que
encuadra en la eutocia; todas las razones
que pueden contribuir 4 la larga dura-
cién del trabajo, contribuyen también a
la ruptura uterina puesto que el trabajo
del parto prolongado conduce d modifi-
caciones bio-quimicas en la estructura in-
tima de la fibra muscular uterina, que pre-
disponen d la ruptura de la pared; son es-
tos fundamentos los que nos llevardn 4 mi-
rar la duracién alargada del trabajo del
parto como un signo que nos advertird
que el traumatismo puede producirse. La
violencia exagerada de las contracciones
uterinas es otro de los sintomas premoni-
tores de la ruptura uterina; cuando las con-
tracciones fibrilares del dtero pasan mds
alld del limite bien sefialado, constituyen
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estados patolégicos que se originan en la
relajaciéon 6 atonia de la fibra muscular
y la que es conocida con el nombre de
inercia uterina, la que nada tiene que ver
con las desgarraduras uterinas, pero el ex-
tremo opuesto, esto es la exaltacion de
la contractibilidad fisiolégica del musculo,
cuyas fibras pueden contraerse en propor-
ciones nimericas mayores que lo comin;
esta violencia de contraccién muscular en
intensidad numérica 6 en potencia mec4-
nica facilitan modificaciones en las estruc-
ra histolégica y en el guimismo organico
que contribuven en mucho 4 las que Ia
fibra muscular uterina se rompa por ha-
ber perdido su elasticidad 4 consecuencia
del excesivo funcionamiento de la misma.

Se ha dicho que la agitacién extrema de
la mujer es un signo de la inminencia de
ruptura uterina, pero muy posiblemente
este signo ha sido mal encarado 6 €l ha si-
do interpretado cuando ya la ruptura ute-
rina se habia producido; la agitacién de
la mujer es inhereate 4 todo momento de
gravedad en la mujer embarazada, cual-
3uier estado patolbgico grave se acompafia

e agitacién, €l desprendimiento prematu-
ro de la placenta, el estado pre-eclampti-
co, el parto gemelar, etc., etc., se acompa-
fian muy amenudo de agitacién, no obs-
tante lo cual la desgarradura uterina no
se produce; es este signo incierto, dudoso
en sus resultados, que no es capaz en si
para ser motivo de un diagndstico dife-
rencial; por lo tanto coparticipamos con
la opinién de aquellos que no asignan
importancia clinica 4 la agitacién extre-
ma de la mujer como signos precoces de
la desgarradura de la pared uterina.
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Hay un solo signo prodrémico que tie-
ne un real valor puesto que el depende de
modificaciones anatémicas uterinas, que
tienen signos clinicos inconfundibles y
cuales resultan de modificaciones anaté-
micas & fisiologicas del Gtero; este signo
de verdadero valor clinico es el llamado:

igno de Bandl y que se traduce 4 la ins-
peccion de la pared abdominal por modifi-
caciones pldsticas que responden 4 formas
determinadas que toma el fdtero cuando
éste se encuentra en condiciones de rom-
perse con facilidad por estallido del seg-
mento inferior en virtud de las causas que
forman el smecanismo de Bandls. A causa
del aumento de tensién intra-uterino y del
adelgazamiento de las paredes del seg-
mento inferior, resultante invariable de las
modificaciones en la tensién, notamos que
el anillo de Bandl se aleja del cuello uteri-
no, que se aproxima al fondo del ftero, en
virtud de la retraccién muscular de las
gruesas paredes del segmento superior;
por lo tanto el anillo de Bandl se eleva hé-
cia las proximidades de la cicatriz umbi-
lical; no solo se eleva el anillo de Bandl
sino que este toma caracteres que en otro-
ra originaron la especificacién de wanillo
de contraccién» 4 este limite inferior espe-
sado del segmento superior; se produce -
una retraccién del anillo, éste se contrae
vy esta contraccién vista desde el exterior,
origina una escotadura é ahuecamiento en
los tejidos 4 la altura topogrifica del ani-
llo de Bandl; en virtud de estas circunstan-
cias se nota que la pared abdominal ofre-
ce una escotadura 6 depresién aue corres-
ponde 4 una zona contraida del Gtero, la



]

-

— 216 —

que se encuentra limitando ambos seg-
mentos uterinos, contribuyendo por lo tan-
to al anillo de Bandl, llamado también ani-
llo de contraccién por esta circunstancia
especial; el Gtero se exterioriza visualmen-
mente y se encuentra dividido en dos por-
ciones bien netas y diferentes, la una que
es inferior traduce las formas fetales que
se presentan pues siendo sus paredes muy
delgadas, se aplican con exactitud sobre
la parte fetal que es previa, la moldea y 4
la imnspeccidn se notan saliencias 6 eminen-
cias que corresponden i las porciones fe-
tales mds elevadas en el sentido superfi-
cial; se ven las gruesas extremidades de
los miembros del feto tal cual se dejarian
traslucir por encima de la pared uterina
del segmento inferior, algunas veces tan
delgada que irénicamente queriendo ex-
plicar su delgadez Pinard la compara con
el papel de escribir; por encima de ese
anillo de retraccién se nota una masa re-
dondeada, mds 6 menos globulosa y la
que corresponde el cuerpo uterino. Nos
hace la impresién inspeccionando un dte-
ro con el anillo de Bandl, de que este or-
gano se hubiera dividido en dos porciones
separadas, una de las cuales se termina en
el mismo punto donde se inicia la otra;
el segmento inferior estd bien separado
del superior, entre ellos hay una escotadura
retraida 4 expensas de la potencia muscu-
lar del anillo de Bandl, di os que el
titero se ha dividido en dos porciones y
que esa divisién se deja traslucir hicia el
exterior; la contraccién de la pared ab-
dominal conduce 4 ésta 4 amoldarse so-
bre el dtero aumentado de tamano, en los
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altimos meses del embarazo v de tal ma-
nera amoldarse tan bien 4 la forma del
dtero, exteriorizindose no solo el anillo
de Bandl sino las dos porciones ya sefa-
ladas del Gtero; ciertas presentaciones tra-
ducen mejor el mecanismo de accién del
anillo de Bandl como sucede en las presen-
taciones de hombro, que abandonadas asi
mismo acentfian y evidencian mds la fun-
cion del anillo de Bandl; no debe olvi-
darse de que debe investigarse si esta es-
cotadura que sospechamos correspondien-
te al anillo de Bandl lo es en efecto pues-
to que puede haber depresidon, semejante
escotadura, igual divisién en dos porcio-
nes uterinas, cuando se trata de un em-
barazo gemelar, acompafiado de presenta-
ciones transversas ¢ longitudinales; casos
en que los fetos se encuentran separados
entre si por una superficie retraida de la
pared uterina, que puede ser confundida
con el anillo de retraccién sino se tiene
en cuenta la situacidn topogrifica de éste
y su direccidn, en efecto si nos suponemos
dos fetos colocados longitudinalmente, am-
bos con dorso transverso, nos serd dado
ver esta escotadura pero situada sobre un
eje longitudinal para el Gtero y el que ja-
mds podrd ser confundido con el anillo
de Bandl, que es perpendicular 4 éste eje
lﬂngimdina?; pero supongamos las condi-
ciones mas capaces engafiar: dos pre-
sentaciones francamente transversas, esto
es, horizontales, rareza bien manifiesta de
presentacién fetal, pues bien, el diagnéds
tico de la presentacién v la proeminen
cia manifiesta del ovoide cefdlico laterali-
zado y todos los demds signos capaces de
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conducir & la diagnosis de embarazo ge-
melar nos permitirdn diferenciar & este del
anillo de Bandl; claro estd que mayor di-
ficultad se ha de presentar cuando nuestro
deseo sea unificar el valor sintomatolégi-
co habiendo ambas circunstancias, emba-
razo gemelar y anillo de Bandl. Hay meo-
dalidades clinicas que facilitan la percep-
¢ion del anillo de contraccion, la ruptura
de la bolsa de aguas sefala mas perfec-
tamente al anillo de Bandl, puesto que el
titero se encuentra en condiciones de ha-
cer mas palpable y visible su retraccion
y por lo tanto mas resaltante la separa-
cién que existe entre el cuerpo uterino que
forma una masa globulosa y regular y el
segmento inferior y el cuello que por su
escaso espesor moldea la parte previa de
la presentacion fetal, notindose por lo tan-
to dos saliencias redondeadas, de las cua-
les una hace emergencia hdcia la cavidad
abdominal y la otra reposa sobre las fo-
sas iliacas, todo lo cual se exterioriza por
un aspecto caracteristico del vientre, que a4
primera vista no escapa 4 la mspeccuﬁn Y
4 lo cual se ha dado en llamar signo de
Bandl; sabemos el valor grande que tiene
este signo en las rupturas uterinas, las
que produciéndose por el mecanismo lla-
mado de adelgazamiento del segmento in-
ferior 6 mecanismo de Bandl se funda-
mentan en la fisiologia del anillo de con-
traccidn; no olvidando pues el valor etio-
l6gico del anillo de Bandl en las rupturas
uterinas, no podemos en manera alguna
dejar de sefalar 4 éste como el primor-
dial signo precursor de las rupturas llama-
das espontdneas, del dtero. En aquellos
casos en que podemos imputar la ruptura
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uterina 4 la compresién de la pared del
litero, como sucede en las estrecheces pel-
vianas, también nos serdi dado observar
la retraccién del anillo de Bandl y nue-
vamente se nos presentard este signo, no
como causa primordial sino secundaria y
dependiendo de la persistencia de contrac-
cidn uterina que se acentia porque el me-
canismo del parto no evoluciona normal-,
mente d causa de un obstdiculo material
en la progresién del feto.

Naegele y Grenser sefialan la posibili-
dad de que el ftero pueda romperse 4 ex-
pensas de modificaciones primitivas en la
estructura uterina, resultantes de estados
patolégicos anteriores 4 este traumatismo
de la pared del ftero y en tales condicio-
nes, para estos autores, existiria durante
el embarazo dolores perfectamente locali-
zables y situados en aquellas partes donde
la lesién del tejido estaba radicada; pero
afiaden los mismos autores gue este es
un signo cuyo valor clinico no siempre es

do precisar, puesto que lo mas comfin
€s encontrar que tales dolores localizados
en zonas determinadas, corresponden 4
motivos bien diferentes de tales modifica-
ciones del tejido uterino, asi nos es dado
encontrar en los Gltimos meses del emba:
razo dolores que corresponden 4 la zona
de insercién de los ligamentos uterinos y
que son producidos por la distensién de
éstos d expensa de la elevacién del fondo
del dtero en los tltimos dias del embarazo,
dolores que también pueden ser de etio-
logfa ovdrica, respondiendo por lo tanto
@ lesiones patolégicas de estos drganos,
de igual manera que las extremidades fe-
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tales comprimiendo con alguna exagera
cién, excentricamente, la pared uterina,
contribuyen 4 determinar condiciones de
irritabilidada constante en ellas y las que
se traducen por dolor, que se exacerba con
los movimientos activos del feto. Vemos
pues que si bien el dolor puede ser un ele-
mento de diagnosis en la ruptura uterina,

.Como signo precursor de ella, es bien di-

ficil darle un valor de realidad constan-
te, desde el momento que hay otras cir-
cunstancias que lo originan vy que distan
mucho de ser causas etiolfgicas de la rup-
tura uterina.

Existe al decir de Thompson Lusck un
otro signo que permite preveer la posibi-
lidad de la ruptura uterina y de ponerse en
guardia contra ella; este signo lo constitu-
ye la constatacién precoz de la distensién
excesiva del cuello, debiendo tenerse pre-
sente que €l no es una manifestacién ais:
lada y primitiva capaz de engendrar la
ruptura utérina sino que se la encuentra
muy amenudo todas las veces que hay un
obsticulo para el mecanismo del trabajo
del parto; bien mirado este signo no es en
si un hecho aislado sino que ¢l resulta de
una de las tantas modificaciones que apor-
ta al cuello del ttero el signo de Bandl: 4
nuestro juicio hay un error de interpreta-
cién, que se origina en la imperfeccién
del conocimiento que tenfa Thompson
Lusck de la fisiologfa del anillo de con-
traccién ¢ anillo de Schroeder, puesto que
la distensién excesiva del cuello no es na-
da mds que una consecuencia inmediata
de la distensién del segmento inferior que
resulta de la funcién fisioldgica del anillo
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de Bandl; para Thompson Lusck, habi-
tualmente la distensién del cuello se acom-
pafia de dolores intensos, de frecuencia
exagerada del pulso y de una gran ansie-
dad en la fisonomia.

Se ha dicho que los dolores violentos y
con caracteres de crisis sub-intrantes, cons-
tituyen un signo prodrémico; las mujeres
St encuentran impulsadas irresistiblemen-
te 4 hacer esfuerzos expulsivos, muy ame-
nudo cuando la parte previa se encuentra
alejada del suelo perineal; en estas condi-
ciones se sobre-afiaden agitaciones que en
mucho es debida 4 la fatiga y 4 la pro-
longacién de los dolores uterinos, la pre-
sién sanguinea se encuentra aumentada,
hay fatiga; existen sintomas que denotan
un exceso de funcién en la contractibili-
dad del dtero: el que muchas veces depen-
de de obstdculos mecdnicos 4 la progre-
sion del feto pero en cambio otras veces
no tiene razén de su existencia; la mujer
experimenta una fatiga que debiera res-
ponder 4 un exceso de funcién muscular
y sin embargo no hay razones para ello;
existe un eretismo muscular, que amenudo
no tiene razén causal que lo fundamente:
si se palpa el fitero 4 mas del anillo de
Bandl se nota una persistencia de contrac-
cién que se sucede sin tiempo de reposo,
sin descanso para la mujer embarazada; el
atero se alonga, dirfames que hay una
ascension del dtero en su totalidad: esa
misma palpacién nos sefiala en las regio-
nes laterales del iltero, la existencia de
dos cordones tensos que son los ligamen-
tos redondos, que también se han alarga-
do por la subida del segmento superior
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uterino; datos clinicos estos que en unién
del fendmeno del anillo de Bandl han re-
cibido el nombre de signo de Bandl-From-
mel; todas estas condiciones de eretismo
uterino se acompafian de dolores que no
tienen la forma.habitual de aquellos que
se producen por dilatacién del cuello ni
por contraccién uterina, no son dolores de
expulsién, son dolores lacinantes y que
“responden 4 la distensién misma del dre-
tero y # las lesiones que pueden encon-
trar radicacién en el tejido uterino; son
estos signos debidos en mucho 4 la sobre-
distensién de la pared uterina y la cual
aporta variantes segun se trate de una dis-
tension longitudinal que puede ser del cue-
llo 6 del segmento inferior, en aquellos
casos en que hay razones mecdnicas que
dificultan ¢ imposibilitan la expulsién del
feto 6 por lo menos retardan el trabajo
del parto y bien, los sintomas clinicos de
la sobredistensién del cuello son para
Bumm indices de ruptura inminente del
Gtero; este mismo autor dice que en tales
casos llamard la atencidén del clinico la exi-
tacidon de la mujer, su agitacién creciente,
la angustia de su mirada, ella se agitard
desesperadamente llevando inveluntaria-
mente las manos hdcia el bajo-vientre co-
mo si quisiera protejerlo cada vez que se
inicia una crisis dolorosa; la mujer atesti-
gua una tension dolorosa al nivel de la
parte inferior del ttero, al principio duran-
te las contracciones uterinas tan solo pero
mas tarde ellas existen atin en los interva-
los de las contracciones; este sufrimiento
se hace mds manifiesto cuando se toca el
vientre; al mismo tiempo se nota frecuen-
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cia del pulso, aumento de tensién del mis-
mo, temperatura 4 tipo sub-febril; tales
signos exigen una investigacién metddica
destinada 4 determinar las causas posibles
de ellos puesto que en ausencia de razo-
nes especiales que los fundamente en un
determinado sentido, siempre debe verse
en ello sintomas de ruptura inminente del
utero. Todos los sintomas debidos 4 la
sobredistensién uterina son exponentes cli-
nicos de la existencia de razones que fun-
damentan la posibilidad de la ruptura in-
minente del Gtero y por lo tanto son ellos
sintomas prodrémices que no deben ig-
norarse¢ y que deben ser investigados con
prolijidad para hacer un diagnéstico dife-
rencial entre las causas que pueden contri-
buir & la ruptura uterina y a aquellas for-
mas obstétricas que se derivan de la disto-
cla misma.

Velpeau, ya en 18335, en su Traité Com-
plet de l'art des Accouchemens, pdgina
196 detalla de una manera bien grifica la
sintomatologia con que se inicia una rup-
tura uterina; este autor dice: sdurante el
trabajo las desgarraduras de la matriz se
anuncian con signos, en general bien evi-
dentes. La mujer experimenta un dolor
violento, con chasquido 6 un ruido que los
que la rodean oyen algunas veces. Ella
siente que alguna cosa se ha roto, grita
que la han herido, que le arrancan el cora-
zon, las entrafias y si alguno estd cerca de
ella y efectiia la menor maniobra, dice que
la matan. Cuando el punto de partida de
la ruptura estd en el cuello, este dolor es
vivo, tan caracteristico; el se manifiesta
sobre todo en el momento en que la ca-
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beza estd 4 punto de franquear el orificio
0 el estrecho. El trabajo se suspende en el
instante. El vientre se baja, se deforma.
Si el cuello estaba dilatado, la bolsa rota
y la eabeza adelantada, un liquido sangui-
nolento se escapa por la vulva. E] tacto
no encuentra mas que aquello que es per-
mitido constatar en el fondo de la vagina.
Una pdlidez stbita y manifiestos sincopes,
algunas veces mortales, no tardan en so.
brevenir; ¢ bien, si se hace un derrame en
el peritoneo la enferma siente un calor

ulce que se extiende de la pelvis 4 toda
la cavidad abdominal. Las paredes del hi-
pogastrio, hechas mds blandas, permi-
ten de reconocer el feto fuera de la ma-
triz, sea por sus movimientos, si €] no est4
muerto, sea por sus relieves naturales. La
debilidad, la desigualdad, la blandura del
pulso se afiaden 4 estos sintomas y no de-
Jan bien pronto la duda sobre la clase del
mals. 5i es durante el trabajo que la ma-
triz se desgarra, y este es el caso mas co-
mdn, los dolores del parto se detienen casi
siempre al instantee. La bolsa de aguas
6 la parte del nifio, que se presenta, no
sufriendo mis la presién, no obedeciendo
4 resistencias que ella habfa vencido, pero
que reacciona, remonta poco 4 poco y se
hace innacesible al dedo aun cuando ella
hubiera descendido 4 una cierta profundi-
dad; el cuello de la matriz vuelve sobre si.
«En una observacién que nos ha comuni-
cado el Dr. Van den Schrieck, de Halle,
la partera habia visto la cabeza 4 la entra.
da de la vagina y sin embargo el nifio
habfa remontado y pasado al abdomen,
de donde fué extraido por operacién cesa-
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rear; dice Hubert, de Louvain. Vemos
pues que el elemento dolor y la cesaci6n
de contraccién uterina no han escapado 4
los maestros de la obstetricia del siglo
pasado. Es un sintoma que no falta, el do-
lor; hoy mejor estudiado é investigado con
mejor criterio notamos que presenta ca-
racteres especiales y que no solo permiten
su atestacion sino que reunen condiciones
clinicas que facilitan su diagnéstico dife-
rencial con otra clase de dolores que pue-
den presentarse en la parturienta ¥ que tie-
nen una etiologia que no es la ruptura
uterina.

El signo dolor, dado por la ruptura ute-
rina reune condiciones de vivacidad, es
algunas veces al decir de Desormeaux,
punzante, angustioso, que se asemeja 4
calambre, que se aumenta 4 la presién,
que tiene un punto circunscripto, donde
€s mas intenso, si bien &l se propaga,
unas veces hdcia la regién lumbar, otras
hdcia la regién sacra, en algunas condicio-
NES con una sensacion de estar radicado en
un plano anterior, inmediatamente por de-
tras de la pared abdominal, en otras cir-
cunstancias se localiza en las regiones ovi-
ricas 6 de los ligamentos anchos asf{ como
suele acompafiarse de tenesmo rectal ¢ de
un_punto doloroso vesical.

El dolor que sobreviene en la ruptura
uterina es un dolor abdominal, sobre-agu
do, shbito, angustiante, con tendencia 4
localizarse en una regién “anatémica uteri-
na determinada; con caracteres de intensi-
ficacién al menor movimiento, 4 la menor
excitacin; que si bien es agudo pasa mas
tarde 4 disminuir su intensidad pero 4
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continuar molestando 4 la parturienta con
una persistencia tenaz; el elemento dolor
es el signo que primero aparece en el cua-
dro clinico de la sintomatologia de la rup-
tura uterma y bajo una forma tal que se
diferencia en un todo del dolor del traba-
jo del parto; no reune caracteres que per-
mitan su confusién con aquel que respon-
de al periodo dilatante ni al expulsivo; no
tiene periodo de interrupcién, no es un do-
lor con esfuerzo ni se acompafia de con-
tracciones abdominales, como acontece
cuando se trata de dolores de parto, asi
como tampoco tiene los caracteres de la
forma clinica de la dilatacién dolorosa que
acompana el borramiento del cuello ni su
desaparicién para dar lugar al paso de la
parte previa fetal; es un dolor sin tenes-
mos, sin exa{:erhactun, sin impulsiones de
1:mpujc; se diferencia del dolor del parto
en que con él cesan las contracciones ute-
rinas, dirfamos que iniciado el dolor de
la ruptura uterina ha quedado detenido
el mecanismo del parto; el dolor de la
desgarradura del fitero se caracteriza por
la falta de tension orgdnica que existe du-
rante el trabajo del parto, esta tensidn
desaparece para ser reemplazada por el
conjunto de signos de shock, hay una hi-
potesién funcional.

Iniciada la crisis dolorosa de una mane-
ra aguda los sintomas dolorosos disminu-
yen su intensidad, la mujer se siente en
posesién de un relativo bienestar que se
acompafia de una sensasién dolorosa
amortiguada pero persistente, que la afli-
je, que le confiere la impresion de un es-
tado de gravedad, que no escapa 4 su sen-
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sibilidad: ella aunque se encuentra re-
lativamente mejor por el hecho de que su-
fre menos no deja de comprender que algo
grave ha acontecido en su matriz, puesto
que percibe una serie de modificaciones
de dolor que se diferencian de la nocién

ue ella tiene de este elemento modifica-
3nr de Ia sensibilidad; la menor impresidn,
la palpacién abdominal, el tacto vaginal,
cualquier forma de examen clinico, la me-
nor maniobra obstétrica, su movilizacién,
en fin, toda modificacién que pueda impri-
mirse 4 su organismo es dolorosa, exaserba
sus condiciones de dolor, percibe una idea
de desgarro, de rompimientode tejidos, de
modificacién en su dtero que se acompa-
fia de un mayor dolor y que por lo tanto
acentia su sufrimiento, con caracteres bien
distintos de los dolores que ella estd
acostumbrada 4 sufrir.

Producida la ruptura del fitero con es-
te primer signo de dolor, que venimos
de sefialar, aparece al mismo instante que
€l, una sensacién de ruido de ruptura 6
de desgarro, que si bien es percibido ge-
neralmente por la parturienta puede en
ciertos casos ser notado por aquellas per-
sonas que se encuentran muy préximas
4 ella; admitido este ruide de ruptura .ya
desde la época de Steidele, él ha sido de-
sechado por algunos autores modernos, co-
mo negando realidad 4 este hecho clinico
que Depaul lo considera como mds tedrico

ue real pero que Jolly en su estadistica
ge 580 casos, lo ha encontrado bien cons-
tatado 24 veces. Esta sensacidn percep-
tible de ruido 6 de ruptura sonora tiene
caracteres de chasquido, otras veces de
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ruido sordo, algunas veces es una sensa-
cién alejada de algo que se rompe con
una impresién auditiva obscura y que se
percibe vagamente y que en la generali-
dad de los casos permite a las parturienta
misma darse cuenta de que algo se ha
roto en su organismo; ella experimenta la
mpresion de que su matriz ha sufrido una
ruptura puesto que ella tiene nocién de
que en el atero se ha efectuado un trau-
matismo que se exterioriza 4 su sensibili-
dad por dolor vy por la percepcién au-
ditiva de ruptura. Esta sensacién de
desgarradura mterior producida al mismo
instante que el dolor sobreagudo de la rup-
tura uterina, suele repetirse en el instan-
te en que el feto pasal 4 la cavidad abdomi-
nal, sobreafiadiéndose en este instante la
percepcidn de roce § de resistencia que
se vence conjuntamente con la impresién
de vaciamiento uterino; todo lo cual es
sensible 4 la parturienta y que se con-
tinGa con una nocidén de bienestar que
confunde a4 la“paciente puesto que ella
no sabe interpretarla pero que la supone
el exponente de una mejoria en su estado
que bien pronto pierde caracteres de tal
ante la aparicién de otros sintomas que
percibidos por la mujer, dan 4 ésta la idea
de que se empeora su situacién patolégica.

Las contracciones uterinas que en los
Instantes anteriores 4 la ruptura se encon-
traban perfectamente acentuadas con todo
los caracteres que le son propios, sufren
modificaciones definidas y que se caracte-
rizan en un todo por su cesacién brusca;
producida la ruptura de la pared del Gtero
este 6rgano deja de contraerse, unas veces



