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En diferentes circunstancias se producen desgarros de
la porecién supravaginal del cuello, del segmento inferior o
del cuerpo, uterino con un cortejo sintoméatico ruidoso y con-
secuencias graves para la madre y el producto de la con-
cepeion.

Entendemos por rotura uterina, siguiendo a Rodriguez
Feo, toda solucion de continuidad, espontanea o traumatica,
del ttero gravido; comunicante o no, de gran extension o li-
mitada a una simple perforacién: que puede ocurrir en cual-
quier época del embarazo o durante el parto. Esta definicion
excluye, pues, una serie de lesiones o heridas que indepen-
diente. o conjuntamente pueden afectar al Gtero y otros seg-
mentos del aparato genital o vecinos al mismo, tales como
heridas por empalamiento, de bala o arma blanca, operato-
rias, perforaciones de utero por intentos de aborto eriminal
o- por raspado, que pueden en algunos casos preparar el te-
rreno para una posterior rotura uterina.

Afortunadamente, la concurrencia de factores que con-
tribuyen a su determinacién no es excesivamente frecuente:
el mayor nimero tiene lugar durante el trabajo de parto en
mujeres con una pared uterina en condiciones favorables
para ello, las mas de las veces como consecuencia de una ce-
sarea practicada algun tiempo antes. Lia existencia de estas
condiciones puede llevar al mismo accidente, con muchisima
menor frecuencia fuera del trabajo de parto, pero siempre
predomina como sustracto causal, una operacion cesirea.
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Menor es el grupo de las roturas uterinas en las que
falta este antecedente de cesarea, si bien pueden haber exis-
tido otras causas favorecedoras; mas raro ain es observar
la produecciéon: del accidente, como en nuestro caso, después
de una simple histerotomia anterior exploradora, aunque ro-
deada de circunstancias especiales. Claro est4 que podria
equipararse esta exploracion uterina a una pequeina cesarea.
La observacion de una enferma, cuya compleja historia pa-
samos a resumir, nos mueve a hacer breves comentarios.

Se trata de la historia N° 36.280 del Instituto de Per-
feccionamiento Médico-Quirargico, Ley 12.290, que dirige el
Profesor José M. Jorge, correspondiente a R. L. de Z., de 26
anos, argentina, casada.

De sus antecedentes hereditarios consignamos que una
de sus hermanas se atiende por bocio y de sus antecedentes
personales, que en su infancia recuerda haber padecido sa-
rampiéon y coqueluche, habiendo sido operada por apendici-
tis eronica y retroversoflexiéon uterina antes del matrimonio.
La menareca fué a los 12 anos con el tipo 3-4/28, de regular
cantidad y con dismenorrea dolorosa congestiva el dia antes
a su menstruacion.

Contrajo matrimonio a los 19 afios con esposo que dice
ser sano y desde entonces las menstruaciones son del tipo
4-5/28, normales; padece escaso flujo blanquecino. A los 20
allos, embarazo normal y parto con forceps, a continuacién
del cual tuvo, duraate un largo periodo, metrorragias que
obligaron a efectuarle raspado uterino, quedando en ame-
norrea durante un ano.

A partir de esta época alternaba amenorreas de 3 y mas
meses con metrorragias que en oportunidades la dejaban
s0lo 10 a 15 dias sin pérdidas sanguineas. En diciembre de
1941 consulté6 por uno de estos episodios, en el que a la me-
trorragia se agregaron dolores de tipo edlico y flujo blan-
quecino. Se comprobd en esa época que el utero estaba au-
mentado de volumen, del tamafio aproximado al de un em-
barazo de 5 a 6 semanas, en anteversoflexién, percibiéndose
en la cara anterior y proxima al istmo, una zona de mayor
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consistencia sin individualizar claramente un mioma uterino;
ambas regiones anexiales eran dolorossa. Con la medicacién,
que consistié en reposo en cama, bolsa con hielo en el hipo-
gastrio, sulfato de quinina, pituitrina y sulfamida, mejoré
subjetivamente desapareciendo sus molestias y su metrorra-
gia y después de veinte aplicaciones de ondas cortas, se com-
probé en un examen ginecolégico que su aparato genital era
sensiblemente normal. Después de dos mentstruaciones vol-
vio a la consulta, en amenorrea de dos meses y con intenso
dolor agudo en la fosa iliaca dewxecha, comprobandose en el
examen que el ttero habia aumentadoe de volumen y estaba
reblandecido y que el anexo derecho era algo mas grande
que lo normal. En examenes sucesivos el utero continuaba
aumentando de volumen y con francos caracteres de emba-
razo: la reaccion de Friedman fué negativo. Posteriormente,
el Gtero queddé de igual tamano, apareciendo metrorragia y
dolores célicos que determinaron nuevamente su concurren-
cia al hospital, después de haber expulsado grandes coagu-
los. Tuvo dolor espontaneo y a la presién en el hipogastrio;
en el examen, el tutero era de tamano sensiblemente normal:
se le indic6 nuevamente reposo, hielo y Ergotrat. La metro-
rragia cesO, apareciendo algunas febriculas, taquicardia,
temblor, ete. Fué vista por el especialista. de garganta quien,
previa preparacion, la operd dos meses después, extirpandole
las amigdalas: evolucion6 normalmente. Continué en ameno-
rrea y por su sintomatologia clinica y los resultados del me-
tabolismo basal repetidos en varias oportunidades, con el
diagnoéstico de bocio téxico, fué operada con anestesia local,
practicandole la reseccion de los cuatro quintos de ambos
l6bulos tiroideos. El estudio histolégico N°¢ 6.383 dice que se
trata de un bocio de tipo macrovesicular coloide con gruesos
tabiques fibrosos, halldndose un nédulo aislado con caracte-
res de hiperfunecién coloide.

Su estado general mejord, la temperatura fué normal,

pero continub la amenorrea que padecia desde cuatro meses
atrds; en el examen ginecolégico no se encontr6 nada de
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particular, a no ser un ligero dolor anexial bilateral, por cuya
causa se le aplicé diatermia.

Cinco meses despudés, siempre en amenorrea, consultd por
creer estar embarazada, dada la sintomatologia subjetiva que
ella conocia desde su primera gestacion. Se comprobd que el
utero llegaba hasta cuatro traveses de dedo por arriba del
pubis: la reaccién de Firedman repetida fué negativo. Des-
pués de este examen tuvo escasa metrorragia y dolores de
tipo edlico con irradiaciéon sacra, temperatura de 37,8 a 38°
y discreta anemia; guardd Jyeposo en cama con hielo. Pocos
dias después tuvo escalofrios seguidos de fiebre hasta de 40°
Fué medicada como hasta entonces, agregando Leucotropina
y luego sulfamidas. En el examen, el ttero era de tamano
semejante al de su estado precedente, pareciendo individua-
lizarse en la cara anterior y hacia el fondo del mismo, una
zona de mayor consistencia que podria corresponder a un
mioma uterino que hubiera sufrido un proceso regresivo.

Normalizada la temperatura y regularizado el pulso, con
un indice de Katz ligeramente aumentado, se decidi6 el 24 de
agosto de 1943, efectuar una laparotomia exploradora con
la sospecha de que se trataba de un mioma uterino compli-
cado con un aborto retenido. Con anestesia general y laporo-
tomia mediana inferior se vid que el peritoneo pelviano es-
taba intensamente congestionado, asi como el cuerpo uterino,
suspendido por una pexia, efectuada con los ligamentos re-
dondos. El aspecto del ttero en su color, forma y consis-
tencia corerspondia al de un embarazo, no percibiéndose niu-
cleos miomatosos. Se efectué una histerotomia anterior, pre-
vio aislamiento del campo, encontrandose el miometrio au-
mentado en su espesor y francamente friable. Dentro del
utero habia restos placentarios intimamente adheridos a la
pared uterina a la que penetraban. Por el raspado retrégrado
dificultado por esta circunstancia, se extrajo abundante ma-
terial; luego se suturd la pared uterina en dos planos y el
peritoneo aparte. Cierre de la pared por planos, sin drenaje,
utilizando catgut simple en todas las suturas y cromado para
la aponeurosis; lino para la piel. Postoperatorio normal, dan-
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dola de alta con especial indicacién de abstenerse de tener
relaciones sexuales. La reaccién de Friedman practicada el
10 de noviembre fué negativa. (El estudio del material ex-
traido de la pared (Nos. 6815-16-17) se agrega con los otros
informes anidtomopatoldgicos).

Continué en amenorrea y tres meses después, es decir,
el 20 de noviembre del mismo afio 1943, se practicé un ras-
pado explorador, obteniéndose el informe 7.095 que dice: en-
dometrio en la iniciacién de la faz secretoria.

La enferma fué vigilada en el ambulatorio, siempre con
el consejo de tomar medidas anticoncepcionales; estaba en
amenorrea desde antes de su intervencioén, ocho meses atrés.
Fus tratada con gonadotrofina sérica (Eleagol). En uno de
los exdmenes peridodicos, manifestdé tener vomitos matutinos
desde 10 dias atras, percibiéndose por el tacto la existencia
de un embarazo, que la reaccién de Friedman positiva con-
firmé. Se le dieron las indicaciones pertinentes a fin de que
este embarazo pudiera llevarse a término, dados sus vehe-
mentes deseos, manifestados por ella y por el esposo, de tener
un segundo hijo. Se le administré vitamina E, progesterona,
etcétera, etcétera y se controlé con reacciones sucesivas de
Friedman que siempre resultaron positivas.

Entre el quinto y el sexto mes aproximadamente de su
embarazo, a la 1 y 30 horas del dia 28 de noviembre de 1944,
hallandose en cama, sinti6 un intenso dolor en el epigastrio
con propagacion hacia el hipoecondrio, hombro y espalda del
lado derecho y escalofrios; vista por un médico, éste le apli-
¢6 una inyeccién con la que disminuyeron sus dolores. Al
poco tiempo tuvo vomitos biliosos, el dolor fué intenso y ge-
neralizado a todo el abdomen, siendo mayor en la fosa iliaca
derecha y el hipogastrio. En esas condiciones fué transpor-
tada al hospital donde, con el diagnéstico de colecistitis, fué
tratada de acuerdo al mismo.

Al terminar la clase del dia ful informado de la inter-
nacién de esta enferma y el cuadro que presentaba. Cono-
ciendo sus antecedentes, manifesté que seguramente no era
una coleecistitis, sino una rotura uterina y practicado el exa-
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men, con la dificultad propia de la enorme defensa abdomi-
nal, corroboré ‘el -diagnéstico. En el recuento globular, efec-
tuado de urgencia, se encontraron 1.056.000 globulos rojos,
14.200 blancos y 25 % de hemoglobina. Previo tratamiento
del intenso estado de choque y de la anemia, con la admi-
nistraciéon de 300 c.c. de transfusién sanguinea, etec., ete. fué
llevada a la intervencion.

Con anestesia general etérea se practicé relaparotomia
mediana inferior, comprobiandose un amplio desgarro del
utero, que abarcaba la -cara anterior, el fondo y parte de la
cara posterior, que habia permitido el paso del feto, dentro
del amnios ,a la cavidad abdominal, junto con parte de la
placenta, habiendo quedado parte de ella adherida al utero.

En esta oportunidad se comprobdé otra vez el engrosa-
miento exagerado de la pared uterina y la penetracién pro-
funda y :adherente de la placenta. Se practicé histerectomia
subtotal, colocandose un Mikulicz, y cerrando la pared en tres
planos. El postoperatorio exigié la administracién de varias
transfusiones y todo el cortejo medicamentoso para llevarla
a su normalidad sanguinea y ser dada de alta en perfectas
condiciones. El informe :8.097, fecha, 28-XI1I-1944, dice que
en el uUtero hay vellosidades coriales fibrosas, otras de as-
pecto neerdtico y ligeros infiltrados leucocitarios en el mio-
metrio.

Parece corresponder a Guillemeau (siglo XVII) la pri-
mera descripeién de rotura uterina, si bien anteriormente
muchas mujeres encontraron la muerte en episodios que des-
pués de este autor pudieron interpretarse como provocados
por esta entidad clinica.

Nuestra observacién pertenece a una rotura uterina fue-
ra del trabajo de parto, en los altimos meses del embarazo.
La primera divisiéon de las roturas uterinas es en dos grandes
grupos: las del embarazo y las producidas durante el parto.

Las primeras, las producidas durante el embarazo, pue-
den acontecer en cualquier época de la gestacion, pero la fre-
cuencia aumenta con los meses del embarazo, siendo el ma-
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ximo a los 6 meses aproximadamente: la proporcién es de 12
en 26 casos, segin refiere Trask, citado por Rodriguez Feo.

A estas roturas se las divide a su vez en traumaticas y
espontaneas: las primeras son las producidas como conse-
cuencia de contusiones o heridas variadisimas en su clase,
forma, intensidad, ete. Algunas son la secuela de un raspa-
do, como tuvimos ocasion de observar hace algunos anos (1).

En el otro grupo, el de las llamadas “espontaneas”, el
término tiene un valor relativo: para que se produzca de-
beran existir una o mas causas que predispongan o que mo-
difiquen a la fibra muscular uterina, como pueden ser la
degeneraciéon hialina o granulograsosa de la fibra miome-
trial, como se observa en las grandes multiparas, o los proce-
sos de infiltracion del tejido conjuntivo y de los elementos
elasticos por endomiometritis o las zonas cicatrizales por mio-
mectomias, desgarros o cesareas.

A todo ello puede agregarse la distencién exagerada por
el excesivo tamafio fetal, la hidrocefalia, el hidramnios, las
malposiciones uterinas o las ventrofijaciones quirirgicas o
inflamatorias.

Se ve, pues, que lo de espontaneo no es mas que una
forma de decir, ya que necesita para su produceién la exis-
tencia de uno o mas de los factores anteriormente enume-
rados.

El otro grupo o sea el de las roturas traumaticas, com-
prende a las determinadas por contusiones, operaciones so-
bre el cuerpo del utero, como raspado por ejemplo, o de he-
ridas penetrantes de cualquier naturaleza. Se pueden agre-
gar aun aquéllas producidas por la simple implantaciéon pla-
centaria sobre la zona ‘“‘modificada” o por ser la placenta
jccreta, increta o percreta. Siguiendo a Medina y Gallucei,
entendemos por placenta accreta la yuxtaposicién de las ve-
llosidades respecto al musculo uterino; por increta, la pene-
tracién de las mismas en la musculatura, sin llegar a la sero-

(1) Roberto Gandolfo Herrera y Juan A. Salaber: Endometriosis
y perforacion uterina.’ Bol. Soc. Obst. Gin. Bs. As., 1937, 16, 486.
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sa ; por percreta o destructora, la interposicién de una decidua
muy baja o la falta de ella, llegando hasta la perforaciéon del
utero.

Si se trata de la rotura uterina en el trabajo de parto,
hay que agregar otros factores: todos los obstidculos mecani-
cos que se opongan a la libre progresion del feto (estreche-
ces 6seas o cicatrices de las partes blandas, tumores previos,
desproporeion fetal, etc.) y las presentaciones de tronco, de-
flexion cefalica, etc.

Ademas, si la mecanica uterina estd modificada o se han
administrado inconvenientemente ocitocicos, el itero se rom-
pe como consecuencia logica de este esfuerzo anormal. Si de-
ben efectuarse maniobras obstétricas, sean manuales o ins-
trumentales (versiéon interna en presentaciones de tronco,
embriotomia, forceps o basiotribo), hay ocasiéon para produ-
cir desgarros del atero en su segmento inferior o en el cuello,
que pueden “correrse’” hacia el cuerpo.

Frecuencia: Aproximadamente se extrae la siguiente
frecuencia de roturas uterinas en, relacién al nimero de par-
tos, de grandes estadisticas como la‘de Freund, quien de un
promedio de 17 autores obtiene el 1 por 2000; la de Ivanoff
sobre 120.000 observaciones con 1 por 950: la de A. Davis
sobre 150.000 casos con 1 por 800; la de Bogdanowa sobre
118.500 observaciones con 1 por 960; la de Schwarez y Lépez
Zabaleta sobre 5.677 observaciones con 1,12 por 800; la de
Marrero sobre 18.000 casos con 1 por 1000; la de Rodriguez
Feo sobre 9.800 casos con 1 por 800, etc.

Edad: Segin Trask el mayor numero de roturas uterinas
parece corresponder a mujeres alrededor de los 30 anos, si
bien tiene observacién de un caso de 47 anos y McNeile y
McBurney citan uno de 20.

La paridad, segiin Trask, juega un rol importante, pues
sobre 303 casos de rotura durante el trabajo de parto, sélo
correspondian 24 a primigestas y segin Churchill, sobre 73
observaciones s6lo 9 primiparas. En la tesis de Cao-Si-Tan, las
17 observaciones corresponden todas a multiparas; para
Bandl la proporeion de primiparas a multip.ams es como 1 a 8.
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Conviene hacer notar que los porcentajes obtenidos de
estadisticas de servicios de urgencia arrojan, como es na-
tural, cifras mas elevadas, dado que es alli a donde concu-
rren casos de esta indole; por el contrario, en las materni-
dades, en las que se controla como es légico la marcha del
parto, se producen excepcionalinente estas complicaciones,
por la oportuna conduccién del trabajo.

Para abordar el estudio etiopatogénico debemos también
estudiar cada grupo independientemente. Como bien dice
Crantz (citado por Cao Si Tan) en lo referente a la, determi-
naciéon del verdadero origen de la rotura uterina fuera del
trabajo de parto, no siempre es posible establecer un factor
unico, sino solamente las causas que lo han ocasionado. La
rotura traumatica o por compresion de la pared abdominal
necesita un terreno preparado, lo méas frecuentemente una
cicatriz uterina, en la inmensa mayoria de los ecasos por ope-
racidon cesarea.

La multiparidad o los abortos repetidos, mas aun si un
proceso de endomiometritis los ha complicado, modifican la
musculatura uterina haciéndola menos resistente para cual-
quier eventualidad; puede en algunos casos hacer perder la
elasticidad de la pared uterina y por tanto, el poder de adap-
taciéon a la distencién normal durante el crecimiento del hue-
vo. Independientemente de los transtornos de esta indole
puede la pared perder su espesor por los raspados post-aborto
o post-parto, si ellos se hacen en forma desmedida. Si sobre
esta cicatriz coincide la implantaciéon de la placenta normal,
esa zona estara en inferioridad de condiciones para resistir el
poder penetrante del trofoblasto, sin contar la posibilidad de
que éste tenga caracter invasor acentuado.

Las maniobras abortivas pueden provocar heridas de la
pared uterina y también abrir puertas de entrada para pro-
cesos sépticos: la evacuacion de los mismos, si la evolucion
es favorable, deja al Gtero predispuesto para la rotura. Sélo
al pasar mencionaré las secuelas dejadas por la tuberculosis,
por los tumores, asi como las lesiones producidas por la pe-
netraciéon de la mola hidatiforme o el corioepitelioma.
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El Gtero que no ha terminado su coalescencia o ha per-
manecido infantil o en posiciéon vieiosa por falta de desarro-
llo normal o por adherencias adquiridas, tiene su musculatu-
ra en inferioridad de circunstancias para limitar la penetra-
cion y nidaciéon de! huevo.

En las roturas producidas durante el trabajo de parto
intervienen una serie de factores, ademéas de los enumerados
ya, pues a las condiciones locales pueden agregarse los impe-
dimentos a la libre terminaciéon del parto por obstaculos in-
tercalados en el camino, por presentaciones incompatibles con
el parto espontaneo, la administracion excesiva o intempes-
tiva de ocitdécicos o las maniobras obstétricas manuales o ins-
trumentales dificultosas, torpes o con “escapadas” del instru-
mento utilizado.

La primera division que debe establecerse en las roturas
uterinas desde el punto de vista anatomo-patologico, es la
de rotura incompleta, rotura completa y rotura complicada.
Las primeras generalmente corresponde a desgarros cérvico-
segmentarios y ocurren por lo tanto en mayor proporciéon
durante el trabajo de parto. En ellas se desgarra la mucosa
y muscular uterina sin interesar al peritoneo, permitiendo
asl que la sangre se acumule por debajo del mismo: si es
abundante, lo desprende, invadiendo las regiones laterales
y progresando hacia la parte superior llega hasta las fosas
iliacas; por delante el derrame sanguineo puede ocupar y
distender el espacio ante-uterino. Dentro de esta variedad
Maygrier ha deseripto un tipo muy raro de rotura incom-
pleta con integridad exclusiva de la mucosa uterina.

Las roturas completas interesan, como su nombre lo In-
dica, a todas las capas y suele observarse en esas circunstan-
cias un amplio desgarramiento peritoneal con bordes des-
flecados, despegados y con superficie de seccion muscular
irregular, sangrante, cubierta en parte por coagulos: como
es légico, la sangre invade también la cavidad peritoneal,
donde forma coagulos; el feto y la placenta pueden encon-
trarse total o parcialmente entre la masa intestinal.

Las roturas complicadas son las que salen de los limites
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del ttero, aleanzando a las porciones bajas del arbol urina-
rio, sea por prolongacién del desgarro o por destruceién de
los tabiques de separacién o la mortificacién traumética por
compresién prolongada o por cualquier otra circunstancia,
que en su evolucioén posterior al caer la escara, dejan una so-
luci6n de continuidad apreciable: en el primer caso la comu-
nicacion vésico-uterina, por ejemplo, seri inmediata; en el
segundo, seri tardia. También, aunque menos frecuentemen-
te, puede interesar al mismo tiempo a la bdévena vaginal y
menos aun, al recto.

En lo que se refiere a su localizacion, pueden ser seg-
mentarias, corporales o segmento-corporales. Las corporales
se producen en numero mayor fuera del trabajo de parto y
de ellas, las del fondo son las mas frecuentes.

Las segmento-corporales son generalmente prolongacion
de roturas del segmento inferior y éstas como las segmen-
tarias, constituyen las formas habituales de las roturas pro-
ducidas durante el trabajo de parto.

En lo referente a la direccion y extensiéon, son mas co-
munes las longitudinales; les siguen en orden las transver-
sales y por altimo la combinacion de ambas. En cuanto a la
extension, siempre parecen mas pequenas de lo que son en
realidad, dada la retraccion que se produce después del acci-
dente, al quedar la cavidad uterina vacla en gran parte. Por
lo comtn ocupan longitudinalmente o transversalmente toda
una cara del utero.

Sintomas. — Durante el embarazo la rotura uterina oca-
siona un cuadro clinico muy semejante al de la rotura de un
embarazo ectopico, en el cual dominan dos sintomas: el de
la hemorragia interna y el del choque peritoneal. Algunas
veces la enferma, que se encuentra en cama y durmiendo, se
despierta, como en nuestro caso, con un agudo dolor abdo-
minal tan intenso que puede ocasionar el sincope. Le acom-
panan en estos casos, descenso de la temperatura, taquicar-
dia cada vez mas acentuada, con pulso en hipotensién pro-
gresiva, hipotermia, sudores frios, palidez y enfriamiento de
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extremidades, nauseas o vomitos, etc., ete.: puede pasarse
paulatina y rapidamente a, la muerte por colapso.

Pero no siempre se sucede este cortejo de sintomas gra-
~ ves, sino que pueden ser tan atenuados, que después de un
dolor de intensidad mas o menos pasajera, puede la enferma
recorrer grandes distancias e ir por sus propios medios hasta
el hospital, como se ha referido en algunas historias. Hasta
puede reproducirse el episodio un tiempo después de aca-
llada la sintomatologia del comienzo, como se comprobd en
la intervencién en alguna oportunidad, segin consta en la
literatura.

Localmente, la enferma puede tener hasta la sensacién
de un “ruido” en el momento de la rotura y a continuaciéon
notar el pasaje de ‘“liquido libre’ ’a la cavidad peritoneal.
Por la palpacién, si la defensa no es muy grande, se indivi-
dualizan las partes fetales en contacto casi directo con la
pared y en la parte baja del abdomen, el dtero contraido;
puede existir el signo de Clark (enfisema de la piel y la sen-
sacién de liquido libre intraperitoneal); no es indispensable
que exista metrorragia cuando la rotura uterina se produce
fuera del trabajo de parto, encontrandose el cuello cerrado.
Es habitual que los latidos y movimientos fetales no se aus-
culten; si el feto ha permanecido en el tutero, se puede per-
cibir la presentacion por el tacto vaginal; en caso contrario
no se la encontrara en el segmento inferior. Es excepcional
que existan roturas complicadas fuera del trabajo de parto.

La descripeion anterior corresponde a la rotura comple-
ta: en la rotura incompleta, al permanecer el feto y la pla-
centa en la cavidad uterina, faltaran los sintomas de su pa-
saje al peritoneo y la hemorragia misma, y aun cuando pueda
extenderse considerablemente el desgarro, quedara separado
de la cavidad peritoneal: no debe suponerse que la sintoma-
tologia mas ruidosa corresponda a las roturas completas,
pues puede observarse exactamente lo contrario.

En la rotura completa durante el trabajo de parto, llama
la atencién el dolor intenso y los sintomas deseriptos para
este episodio fuera del mismo, pero llama poderosamente la



atencion que las contracciones uterinas, que con frecuencia
existian hasta ese momento, desaparecen al instante o en
forma gradual, que los latidos fetales no se perciben, agre-
gandose a los otros sintomas descriptos para este episodio
fuera del trabajo, una pérdida sanguinea intensa, con fre-
cuencia negruzca. Por el tacto, percibese ademas una solu-
cién de continuidad a través del cuello y de la pared uterina,
que puede llegar hasta el reconocimiento de las asas intes-
tinales.

Especialmente si la rotura se ha producido a continua-
cion de intervenciones obstétricas, puede ser del tipo com-
plicado, y por tanto, encontrarse orina o materias fecales
saliendo a través de la vagina o pasando al abdomen.

En la rotura incompleta en el trabajo, el feto permane-
cera en la cavidad uterina y si la presentacion por estar alta
lo permite, podra percibirse, a través del cuello, el lugar de
la rotura y una membrana que separara la masa intestinal.

Esta rotura uterina en el trakajo de parto es precedida,
y conviene su reconocimiento con fines profilacticos, por los
llamados “sintomas de rotura inminente” ellos aparecen des-
pués de un largo tiempo durante el cual el ttero lucha in-
fructuosamente para vencer las dificultades que se oponen
a la libre evacuaciéon de su contenido. Consisten en la exten-
sion del edema y éxtasis sanguineo del cuello a la vagina y
vulva, apariciéon de orinas tefildas en sangre, dolor y tension
en el hipogastrio, visualizaciéon y palpacion a nivel del om-
bligo del relieve del anillo de contracecion y por ultimo, per-
cepeion visual y manual, bajo la piel, del relieve de ambos
ligamentos redondos, con el aspecto de dos cinchas laterales
que se extienden en forma divergente desde la zona de re-
traccion del anlilo hacia las regiones inguinales: estos dos son
los signos de Bandl y Frommniel, respectivamente.

Diagnoéstico. — En ésta, como en la mayoria de las afec-
ciones obhstétrico-ginecolbgicas, la anamnesis bien ponderada
sera de un valor indiscutible, agregada a los datos semio-
l6gicos bien recogidos. Ademéas, en medicina, como en todo
hecho, prima el calculo de probabilidad que surge de la in-
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terpretacion de la frecuencia relativa. Asi pues, si se esta en
la primera mitad del embarazo, sin excluir su existencia, se
podri pensar en los procesos mas frecuentes como embarazo
ectépico complicado, apendicitis, colecistitis, etc., bien en-
tendido que siempre que no existan antecedentes cargados,
como en nuestra observaciéon, que permitieron orientarnos
inmediatamente. El examen maéas prolijo y la valoracién exac-
ta de cada sintoma, nos permitiran afirmar el diagnoéstico e
indiscutiblemente, si el cuadro de abdomen agudo persiste, la
laparotomia al imponerse como tratamiento urgente, aclara-
ra cualquier duda.

En la segunda mitad del embarazo, las hemorragias re-
troplacentarias estaran presentes en la mente, si el utero tie-
ne un tamane desproporcionadamente mayor que el que co-
rresponde a la edad del embarazo, es de consistencia lenosa
y aumenta de volumen rapidamente: los sintomas de toxe-
mia, de la hemorragia retroplacentaria, hipertensién, icteri-
cia, ete. faltaran en la rotura uterina.

Por ultimo, al final del embarazo, la placenta previa se
habra manifestado en exadmenes anteriores por la elevacidén
y movilidad de la presentacién, separada del dedo por la masa
placentaria. En la rotura uterina de esta época predominan
los sintomas de hemorragia interna y de choque peritoneal.

Durante el trabajo de parto, la rotura uterina suele ir
precedida de la sintomatologia descripta como signo de Bandl
y signo de Frommel o los dos simultaneamente. Ademas, si se
reinen antecedentes de los que condicionan la mayor fre-
cuencia de roturas uterinas, no sera dificil hacer el diagnds-
tico aan con cuadros sintomatolégicos confusos.

Cuando hay hemorragia y la presentacién se encuentra
encajada, puede erroneamente pensarse en el desprendimien-
to prematuro normoplacentario o en la placenta previa, pero
en el primer caso el utero estd desproporcionadamente au-
mentado de volumen y existen antecedentes de gestosis y en
la placenta previa se recogen antecedentes de hemorragia de
los Ultimos meses del embarazo, comprobandose, ademés, por
el tacto, la implantacién viciosa de la misma.
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S1 la presentacién no estuviera encajada, el tacto puede
llegar a percibir el desgarro de la pared uterina y atn acla-
rar sl es completo o no: un atento examen de los drganos ve-
cinos diluecidari si la rotura es complicada.

Evoluciéon y prondéstico. — La rotura uterina fuera del
trabajo de parto puede ser rapidamente mortal por choque,
Intoxicaciéon o hemorragia, de acuerdo a la intensidad de la
misma, pero puede también hasta pasar el episodio mas o
menos ruldoso y tener graves consecuencias recién en un se-
gundo accidente. Lia rotura durante el trabajo de parto ofre-
ce, ademéas de estos peligros, el de la peritonitis, ya que la
abertura del cuello uterino permite esta contingencia, favo-
recida por las maniobras obstétricas, si es que se ha tenido
que efectuarlas.

En una u otra forma, revisten mayor gravedad de acuer-
do a la extension y profundidad de la rotura y muy espe-
cialmente si son complicadas.

El pronoéstico, en lo que se refiere al feto, es sumamente
grave, ya que en las mejores estadisticas oscilan del 12 al
33 % de probabilidades de sobrevida en las roturas durante
el parto; en las correspondientes al otro grupo, la muerte
fetal es casi la regla. Recientemente, de sus blsquedas y ob-
servacionesg personales, Burkons reconoce que no obstante los
progresos alcanzados, la mortalidad fetal es del 69 % y la
materna del 37 %

Tratamiento. —— El mejor tratamiento de toda afeccion
es el profilactico y en las roturas uterinas producidas fuera
del trabajo de parto, él consistira en los consejos pertinentes
a fin de evitar nuevos embarazos en mujeres a las que sa
haya practicado cesirea u otra intervencién uterina que las
coloque en condiciones equivalentes, salvo el vehemente de-
seo de tener un hijo o, como en el caso nuestro, la obsesién
de un segundo. Si ya se encuentran embarazadas, la vigilan-
cia sera estricta y hasta si fuera necesario, internadas en una
clinica. Producido el accidente y diagnosticado lo mas tem-
pranamente posible, no hay otro recurso que la laparotomia,
previo tratamiento del estado de choque. La extraccién in-
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mediata del feto y los anexos ovulares debera ser seguida de
la sutura uterina, previa reseccion de los bordes de la herida
o la histerectomia subtotal, si los bordes son irregulares, in-
filtrados o si la rotura es de gran extensiéon. Podra ser sin
drenaje si la hemostasia es bien realizada. En el postopera-
torio no habra de temerse la infeccién, pues el cuello uterino
se encuentra cerrado. Como tratamiento profilactico de la
rotura uterina durante el trabajo de parto, debe escudrinarse
la apariciéon de los primeros sintomas de rotura inminente y
en ese caso, poner al itero en reposo, extrayendo al feto por
las vias naturales, siempre que ello no signifique un peligvo
para el niho o el segmento inferior o por la cesarea abdo-
minal; queda bien entendido que esto se hara con el feto
Vvivo; en caso contrario, se hari la embriotomia.

S1 la rotura del tUtero ya se ha producido y es incom-
pleta, se tendrid en cuenta especialmente la intensidad de la
hemorragia: con hemorragia discreta puede hacerse el tapo-
namiento utero-vaginal; en caso contrario, la laparotomia
permitira hacer la exploracion necesaria y decidirse por la
sutura uterina o la histerectomia subtotal.

S1 la rotura fuera completa y el feto hubiera pasado al
abdomen, la laparotomia se iinpone y con el titero en la mano
se eligira entre la sutura uterina y la histerectomia subtotal
clasica o a la manera de Porro.

S1 la rotura se produce con el atero aun ocupado con el
feto, deberan administrarse inmediatamente antiespasmodi-
cos, sedantes y anestesia, para evitar las contracciones ute-
rinas y si el feto estuviera vivo atn, se hari la extraceién
por forceps o la gran extraccion pelviana segiin sea la pre-
sentacién, o la embriotomia, si el feto estuviera muerto. Si la
presentacion no fuera accesible, se hara la intervencion por
abdomen, tratando al dtero como anteriormente.

Por dltimo, si la rotura fuese posterior al nacimiento del
feto, en el caso de ser completa se procedera por laparoto-
mia; con rotura incompleta, puede practicarse la interven-:
cién por la vagina y extirpar al utero.

Insistimos que la intervencién no debe diferirse mas que
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el tlempo estrictamente necesario para tratar el estado de
choque y hemorragia, ya que en caso contrario, la morta-
lidad seria enorme. A este respecto conviene recordar las
referencias que Boero hacia en la Sociedad de Obstetricia y
(Ginecologia de Buenos Aires en 1934, respecto al tema, re-
cordando que la mortalidad era del 100 % cuando se descui-
daba este factor a pesar de operar inmediatamente y con
téenica perfecta, antes de 1907 en la maternidad Eliseo
Cantoén.

Es que hay una circunstancia particular que debe con-
templarse cuando en la rotura uterina existe un estado de
intenso choque con hemorragia no excesivamente grande. En
esos casos la medicaciéon del choque es la fundamental y aqui
podria estar justificada la terapéutica que proponia Boero
como tratamiento conservador por las vias naturales. Con-
siste en la introduececién de la mano izquierda hasta el cuello,
ascendiendo por la cara anterior o posterior del segmento
inferior, de acuerdo con la ubicacion del desgarro, utilizando
la mano derecha para descender el cuerpo del atero, a través
de la pared abdominal. Conseguido esto, se busca el labio su-
perior de la herida y tomandolo entre el pulgar y el indice,
en la linea media, se desciende hasta conseguir que la cara
peritoneal quede imbricada adosindola detras de la cara
mucosa del labio inferior de la herida. Se mantiene esta po-
sicién, reemplazando los dedos por pinzas de cuatro dientes,
que sostiene un ayudante, para poder practicar asi el tapo-
namiento utero-vaginal durante 72 horas. Las gasas utiliza-
das podran ser yodoformadas y se aplican alrededor de un
grueso tubo de drenaje ubicado en el centro. Hoy, las sulfa-
midas nos auxilian localmente y como medicacién general;
la penicilina también entra en el arsenal terapéutico.

Lios progresos técnicos, el concepto del tratamiento del
choque, el diagnéstico oportuno de los sintomas de rotura
inminente, ete., han mejorado el sombrio cuadro de la mas
grave de las complicaciones que pueden acontecerle a una
mujer durante el embarazo o parto.
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El escalonamiento de un raspado uterino probablemente
excesivo que determina amenorrea prolongada, de un aborto
retenido, de una placenta penetrante y una histerotomia an-
terior- exploradora con raspado retrégrado profundo y con
embarazo casi inmediato a la intervencion, condicionaron el
accidente referido.

No tengo que recriminarme el haber sido tan conserva-
dor que omiti la esterilizacion durante la primera operacion,
ante la obsesién de nuestra enferma de tener un segundo
hijo: le aconsejamos diferirlo para un futuro lejano y al no
ser escuchados, se produjo el accidente del que afortunada-
mente salvo.

Tiene pues esta observacion la interesante concurrencia
de todos los factores escalonados que llevan al accidente, con
la original caracteristica de que la soluciéon de continuidad
de la pared uterina, factor importante, no fué consecuencia
de una cesarea, ni mi(;m.ectomia, etc. como en las observa-
ciones comunes de la literatura, sino de una histerotomia an-
terior exploradora.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Ha sido realizado por el Dr. Amadeo Napolitano y el
trabajo micro y fotografico, por el Sr. Eugenio Avelino Pa-
dorno. \

Fig. 1. — Utero mostrando en el fondo la rotura y la pla-
centa y caducas.

Fig. 2. — Feto de 24 e¢m con el cordon y placenta.

Fig. 3. — Corte total del utero, percibiéndose el mio-
metrio surcado por bandas conjuntivas; en el fondo se ve la
inserciéon placentaria en la zona de rotura y las porciones
necroticas. |

Fig. 4. — Corte de la pared uterina en la que se ven las
fibras musculares engrosadas y disociadas, rodeadas de ha-
ces conjuntivos. Los nucleos son claros.
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Fig. 6. — Zona con infiltracién leucocitaria y hemo-

rragia.

SOS,;

Fig. 6. — Hialinizacién de las fibras musculares y de va-
hemorragia.

Fig. 7. — Haces de fibras musculares disociados por la

invasiéon de tejido conjuntivo.

Fig. 8. — Penetraciéon en profundidad de las vellosida-

des coriales.

Ademas del material recogido en el episodio de la rotu-

ra uterina, hay los correspondientes a su primera inter-

veneion.

Primera intervencion: Trozos de miometrio y vellosida-

des coriales hemorragicas penetrantes: exudados fibrino-

leucocitarios y gérmenes.
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RESUMEN

!

El autor, con motivo de una interesante observacion de
rotura uterina en el embarazo, presenta un resumen muy de-
mostrativo del escalonamiento de factores predisponentes que
llevaron al episodio tratado.

Con este motivo hace una puesta al dia del tema en el
cual resefia los siguientes capitulos: historia, clasificacion,
frecuencia, edad, etiopatogenia, anatomia patolégica, sinto-
mas, diagnostico, evolueion, pronodstico y tratamiento.

Hace constar al final las particularidades especiales de
este caso, fundamentalmente diferente a los factores que de-
terminan el accidente en la mayoria de las publicaciones, ya
que ha sido consecutivo a una histerotomia anterior explo.
radora.

Completa el trabajo con foto y microfotografias muy
demostrativas y agrega la bibliografia consultada, en la que
se anotan 162 fichas.

SUMMARY

The author, owing to a very interesting observation of uterine rup-
ture during pregnancy, presents a very well explained summary of the
different steps of the predisposing factors which led to the episode
treated here.

With this motive he has the subject treated thoroughly in the most
up-to-date manner in which he sketches the following chapters: history,
classification, frequency, age, etiopathogenesis, pathological anatomy,
symptomatology, diagnosis, evolution, prognosis and treatment.

He makes a note at the end of the especial particulars of this case,
completely different from the factors that determine the accident in most
publications, since it has been consecutive to a former explorative hyste-
rotomy.

He finishes his paper with very enlightening photographs and mi-
crophotographs and adds the bibliography he has referred to, in which
162 articles have been annotated,
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ZUSAMMENFASSUNG

Durch eine interessante Beobachtung von Uterusruptur angeregt,
pringt der Verfasser eine-kurze, klare Ubersicht iiber die Abstufung der
verschiedenen priadisponierenden Faktoren, die zu der Ruptur fiihrten.

Aus diesem Anlass bespriecht er den heutigen Stand des Themas und
geht auf folgende Kapitel ein: Geschichtliches, Einteilung, Hiufigkeit,
Alter, Atiologie, Pathogenese, pathologische Anatomie, Symptomatologie,
Diagnose, Verlauf, Prognose und Behandlung.

Zum Schluss bezieht er sich auf die besonderen Eigent{imlichkeiten
dieses Falles, in dem die Ursachen grundverschieden von denen der meisten
Veroffentlichungen sind, da die Ruptur im Anschluss an eine Probe-
Hysterotomia anterior erfolgte.

Die Arbeit wird durch Photo - und Mikrophotographien, sowie durch
die behandelte Literatur, bestehend aus 162 Arbeiten, erginzt.



