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de un modo completo y agudo, lo que
responde 4 que la porcién del ttero des-
garrado es el segmento superior, pero en
otros casos ellas desaparecen de una ma-
nera insidiosa, lenta; algunas veces su des-
aparicién es tdn solo temporaria para rea-
parecer espontineamente en momentos
mds tarde; es excepcionalmente que su
desaparicién no se eficma, quedando ellas
tan intensas como en el estado natural del
instante del mecanismo del parto en que
la ruptura del Gtero se ha producido. Si
bien lo comin es que las contracciones
uterinas cesen con la ruptura de la pared
de este 6rgano, algunas veces las contrac-
ciones persisten, pero entonces ellas se
encuentran debilitadas en una forma tal
que su intensidad como fuerza mecénica
es insuficiente para terminar la expulsién
del feto, siendo por excepcién que ellas
puedan conservar una suficiente energia
que permita la terminacién espontdnea del
parto; esta circunstancia especial se ob-
serva en aquellas rupturas llamadas in-
completas y por lo tanto cuando existe
integridad de una zona de fibras muscula-
res de la pared del {tero; es una rareza
la persistencia de las contracciones uteri-
nas en aquellos casos en que es dado diag-
nosticar la ruptura completa del ftero y
en tales condiciones no hay razones que ex-
pliquen satisfactoriamente este fenémeno
puesto que la regla general es de que el
trabajo se detenga en cuanto el fitero se
ha roto.

Cuando se trata de un caso de rup-
tura uterina producida en el segmento in-
ferior suele verse que las contracciones
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uterinas cesan momentdneamente como
manifestacién de tan grave traumatismo,
pero reaccionando mis tarde el segmen-
to superior, en un momento mis 6 menos
alejado entra nuevamente en funcién y
reaparecen por lo tanto las contracciones
expulsatrices de esta porcién del dtero:
diriamos que se inicia de nuevo el trabajo
del parto, momentineamente suspendido:
este fendmeno aparece para dar lugar 4
dos modificaciones fisiolégicas del parto,
la una responde 4 la expulsién del feto
contenido parcialmente en el segmento su-
perior, ya raramente finalizando el parto
por sus vias naturales, ya lo que es mis
comun evacudndose el Gtero por el pasaje
del feto 4 la cavidad abdominal, de una
manera definitiva y primordial, otras veces
como final de una expulsién incompleta,
esto es, cuando parte del feto ha que-
dado tan solo retenido en el (tero, mien-
tras el resto de éste se encontraba desde
luego contenido en el abdémen: el otro
instante en que pueden reaparecer las con-
tracciones uterinas es cuando se produce
el alumbramiento espontdneo, que tam-
bién puede efectuarse exteriorizdindose la
placenta y las membranas por el camino
que le es propio 6 produciéndose un alum-
bramiento que llamariamos abdominal,
puesto que la placenta desprendida espon-
tineamente viene 4 caer en la cavidad
abdominal, siguiendo el camino que ha
abierto la ruptura de la pared del Gtera;
SOn en estas circunstancias que se ven
aparecer de nuevo las contracciones ute-
rinas, si bien ésto es poco comfn y lo ha-
bitual es que el feto no modifique la po-
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sicién que tomé en el instante de la rup-
tura uterina, unas veces pasando totalmen.
mente 4 la cavidad peritoneal, otras veces
haciéndolo incompletamente; respecto del
alumbramiento lo habitual es que éste no
se efectlie, quedando por lo tanto adhe-
rida la placenta 4 la cavidad uterina y re-
tenida ésta hasta el momento en que se
produce el alumbramiento artificial ;-cuan-
do la ruptura uterina se efectda en el
punto de insercién placentaria, es comtn
que no se produzca el desprendimiento pla-
cento-uterino, salvo el caso en que una
hemorragia periférica al lugar de la des-
garradura de la pared del dtero, venga
4 tener caracteres de enguistamiento y
por la accién mecdnica del derrame pueda
desprenderse la placenta; influye para ello
razones fisiolGgicas que responden al me-
canismo del desprendimiento de la pla-
centa y cuyo cardcter habitual es que ella
se produzca a expensas de las contraccio-
nes del dtero, que en estos casos faltan por
las razones mismas de la desgarradura de
la pared del utero.

Con alguna rareza suele notarse que
reaparecen las contracciones del ttero en
razon de la excitacién mecanica que se efec-
tda por la persistencia de una hemorragia
mtra-uterina, en aquellos casos en que par-
tes fetales actian como taponamiento es-
pontdneo de la brecha que ha dejado la
ruptura del dtero, cuando otras porcio-
nes de feto encajadas en el canal obsté-
trico imposibilitan la salida de la sangre
hacia el exterior, en estas condiciones el
Gtero retraido en razén de la tonicidad
muscular, se encuentra nuevamente dis-
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tendido excentricamente por el volimen
del derrame hemitico, lo cual contribuye
4 una excitacién fisioldgica que se traduce
por la reaparicién de las contracciones ute-
rinas, las que se acompafian de dolores
con caracteres expulsivos y todo lo cual
ceésa tan pronto como se abre paso hacia
el exterior ¢ hacia la cavidad abdominal
el volimen de sangre contenida por el
ttero roto; cuando esto no sucede las con-
tracciones uterinas se agudecen intensi-
ficando el dolor y sobre afiadiendo sinto-
mas de shock 6 de anemia méds 6 menos
grave segun sea grande & pequefia el de-
rrame hemorrdgico. Es por excepcién que
las contracciones uterinas persisten eva-
cuado el dtero y para ello no existe una
explicacién que satisfaga si se descarta
la idea de que la ausencia de oxigeno en la
sangre extravasada pueda ser un excitante
de la contractibilidad de las fibras mus-
musculares uterinas. Se ha dicho que al-
gunas veces responderian las contraccio-
nes uterinas en los casos de ruptura de la
pared d las sobredistension de la vejiga

or acumulacién de orina, entonces la ve-
jiga agrandada de voliimen actuaria por
compresion y como excitante mecinico ca-
pdz de mantener la contractibilidad uterina
6 de hacerla reaparecer en un momento
posterior, mds 6 menos alejado, del mo-
mento mismo en que el dtero ha sufrido
la ruptura de su pared.

La ruptura uterina al par que los trau-
matismos abdominales graves, tiene sig-
nos que son especiales 4 esta fndole de
lesiones y que se derivan del estado ge-
neral en que queda la parturienta 6 en-
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barazada después de sufrir la ruptura del
Gitero; de estos signos algunos son visibles
y se investigan por la visién directa de la
paciente, otros son reconocidos mediante
la sensibilidad tactil; algunos solo son per-
ceptibles para la mujer traumatizada; que-
dando en cambio algunos que son diag-
nosticables por el interrogatorio, auscul-
tacidén, palpacién abdominal, tacto vaginal
y otros mediante el exdmen directo de la
cavidad uterina; hemos ya indicado cua-
tro signos de importancia capital y que
son: dolor abdominal, sensacién de des-
garradura interior, modificaciones en las
contracciones uterinas y hemorragias, esta
ultima estudiada con detalles en un capi-
tulo aparte, por las razones clinicas que
se deducen de su importancia; ahora bien,
pasaremos al estudio de otros signos fun-
cionales no menos importantes que los ya
sefialados y que también merecen toda
nuestra atencién, puesto que no debemos
olvidar que todos y cada uno de los signos
de la ruptura uterina tienen un valor de
diagnosis capital; aun los mds pequefios
detalles no deben ser pasados por alto
y para el mejor fundamento de un diag-
nostico, todos ellos deben ser investiga-
dos ¢é interpretados, de esta manera el
diagndstico serd preciso y completo en
lo que se refiere 4 sus formas clinicas y 4
la importancia de su prondstico asi como 4
la investigacién de los fundamentos 6 razo-
nes de un tratamiento determinado 6 de
una intervencion obstétrica y quir(rgica;
de la recopilaciéon metédica de los sinto-
mas de la ruptura uterina y de su casufsti-
ca dependerd un tratamiento determinado,
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prefiriéndolo 4 otro. Producida la ruptura
del fdtero se nota que la ficies se altera,
palidece, la piel en general, se cubre de
un sudor frio, viscoso; la nariz se adel-
gaza, los ojos parecen rodeados de un
circulo obscuro, como ahuecados, perdien-
do su expresion, habiendo una tendencia
4 la caida incompleta del parpado superior,
la conjuntiva pierde algo de su brillo, se
produce un aumento de secrecién lagri-
mal; la palidez de la casa es tal que al-
gunas veces el tinte de éste tiene una ten-
dencia franca 4 hacerse violdceo; Los ras-
gos fisondmicos se hacen mas sobresalien-
tes y dan 4 la cara una expresién de an-
gustia; otras veces expresan la idea de
un terror profundo: se ven surcar en la
frente y alin en el cuello una sudacién,
que se hace francamente perceptible al
verse correr grandes gotas de sudor por
la frente, mejillas y parte inferior de la
cara; es caracteristico de este sudor que
€l sea viscoso, adherente y generalmente
frio, al extremo que da una sensacién des-
agradable & la mujer paciente; algunas
veces este sudor, si bien es frio, se acom-
pafa de una impresién personal de calor,
y no es raro en estas condiciones que el
termémetro marque algunas décimas de
temperatura; sin embargo suele encontrar-
se en aquellos casos en que la ruptura es
grande, el feto ha pasa%u 4 la cavidad
abdominal y hay un franco estado de shock
que exista una hipotermia 6 lo contrario,
que la mujer sea una febril prematura:
cualquiera de estas dos tltimas condicio-
nes: hipotermia ¢ hipertermia, siempre im-
plicard un estado grave 6 serd el expo-
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nente de una infeccién localizada 6 gene-
ralizada, pero prematura Yy generalmente
expresando un mal estado general. El trau-
matismo uterine en si & sus consecuencias,
especialmente la hemorragia, contribuye 4
determinar modificaciones en el pulso; in-
vestigado el pulso se ve que éste es pe-
queno, frecuente, depresible, algunas veces
imperceptible, arritmico, sin tensidn; las
extremidades se enfrian, la piel toma una
coloracién anémica, algunas veces muy li-
geramente azulada; todo lo cual no es sino
la expresién clinica de un estado grave v
con especialidad originada por la anemia
que ¢n tales casos se produce 4 consecuen-
cia de la amplitud de la hemorragia y de
las condiciones de shock: es en este mo.
mento que se producen lipotimias y es-
tados sincopales que pueden llegar 4 co-
locar 4 la mujer en condiciones de morir
ya por la anemia que acompafia la rup-
tura uterina 6 como consecuencia de una
pardlisis cardiaca aguda: fenémeno este
altimo que se produce cuando el corazén
late en el vacio, esto es, sin torrente cir-
culatorio; también se observa en estas con-
diciones, la aparicién de hipo, estados nau-
S€0S0s y aun vémitos que pueden llegar 4
tener una coloracién obscura: es en estos
momentos que la mujer observa un franco
malestar, que se traduce por suspiros, ge-
midos, fenémenos disneicos, una gran
‘agitacién y una sensacién de debilidad
considerable, que puede llegar hasta el
sfnr:upr:; aparecen ruidos en los oidos, alu-
cinaciones acfisticas, obscurecimiento de la
vista, sincopes prolongados y aun toda
una gama de fenémenos convulsivos y con-
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tracturas musculares en las extremidades
y mds especialmente en la cara; se ven
fenémenos de clonismo, que tienen su ra-
#0n de ser en la enemia cerebral que acom-
pana 4 la hemorragia uterina, que resulta
de la ruptura de la pared del fitero: en es-
tas condiciones se presentan una serie de
fenémenos que corresponden al aparato
de la visién; la mujer sufre de obscureci-
miento d la vista, ve con dificultad, turbia-
mente, como si un velo cubriera los objetos
v las cosas; en ciertos momentos hay fran-
ca amaurosis, la mujer se queja de que
todo es obscuro, que no ve, que todo aque-
llo que la rodea participa de una movilidad
que no tiene; suelen haber alucinaciones
visuales, modificaciones en el colorido pro-
pio de las cosas, que éstas se esfuman
para aparecer nuevamente agrandadas,
confundidas las unas con las otras. Las
impresiones tactiles suelen ofrecer modi-
ficaciones que llegan 4 fener caracteres
de alucinaciones; la mujer tiene ideas erré-
neas respecto de la forma de los obje-
tos, de la temperatura de ellos, de su
consistencia y atn de su densidad; sufre
de hormigueos en las manos, en los pies,
en las regiones lombo-sacras y en algu-
nas otras partes de su cuerpo; tiene sen-
sacion de peso en sus extremidades.

La psiquis de la mujer que acaba de
sufrir la desgarradura de la pared del
utero ofrece caracteres, individuales en ca-
da caso, que implican una modificacién
psicolégica; unas veces tiene la idea de
un bienestar que en manera alguna se
correlaciona con su estado grave, de igual
manera que en otras personaliza una sensa-
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cién de gravedad que estd por arriba de
lo que en realidad sucede; suelen pre-
sentarse ideas delirantes, de confusién men
tal, unas veces metodizada en una ideacién
finica, otras veces, con caracteres gene-
ralizados 4 un conjunto ideolégico; asi nos
es dado ver que la paciente sospecha que
su situacién es resultante de un mal que
le ha producido el médico que le atiende
6 la partera que la asiste, en otras condi-
ciones cree que la afeccién que padece
tiene su origen en las més bizarras causas:
en algunos casos se nota 4 la mujer afec-
tada de ruptura uterina, con modificacio-
nes de cardcter en formas definidas y con
ideas persecutorias 4 igual que otras veces
se abandona al azar, sin esperanzas de
ninguna clase y creyéndose incapiz de
resistir  al sufrimiento que experimenta;
suelen tambien aparecer fenémenos neuri-
ticos, con una.caracterizacion de modifi-
caciones al dolor, bajo forma hiperestésica
6 anestésica, por lo tanto sufriendo de do-
lores cuya agudeza no tiene una razén
de ser 6 manifestando faltas de sufrimien-
to que implican la irrealidad de hechos
consumados, la palpacién y ain la pre-
sion exagerada no despiertan el mds mi-
nimo dolor,

Existen fenémenos nerviosos de origen
reflejo que responden 4 la excitacién del
sistema del gran simpdtico, arritmia car-
diaca, disnea pulmonar, salivacién, hipo,
vomitos, disuria; todo lo cual se presenta
sin que existan lesiones orgdnicas capaces
de explicarlas, asf nos es dado ver muy
comunmente gue la mujer se encuentra
en un estado nauseoso 6 aun con vémitos
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que no tienen caracteres de esa forma
clinica lilamada de vémitos peritoneales;
el exdmen de los 6rganos no demuestra
la existencia de estados patolégicos capa-
ces de determinar la sintomatologfa que
ofrece la portadora de la ruptura uterina;
¢ésta padece de cambios bruscos de tem-

ratura, que son mis subjetivos que rea-
es; controlados estos (ltimos por el ter-
mometro no se sefalan variaciones de tem-
peratura que concuerden con las impre-
siones que experimenta la paciente. En
el primer instante de producida la rup-
tura uterina suele notarse altas tempera-
turds que no tienen una explicacién que
satisfaga, desde el momento que ellas no
responden 4 procesos infecciosos que es
imposible de concebir dada la rapidez con
que ellos se presentan tan de inmediato
al traumatismo uterino; se ha imvocado
para explicar estos fenémenos la absor-
cidn de productos hemiticos, coétaneos 4
la hemorragia que acompana al instante
mismo en que el ftero se rompe; tambien
se les ha imputade 4 la reasorcién de
substancias de orfgen placentario que ha-
cen irrupcién en el organismo cuando con-
curren con la ruptura de la pared del
atero la desgarradura de la placenta.

Otro de los signos iniciales de la rup-
tura uterina es una sensacién de construc-
cién tordxica 6 abdominal, sensacién lla-
mada también de «barras: la mujer se
encuentra como si se hallara bajo el _
de una ligadura 6 compresién del torax
¢ del abdémen y que generalmente exije
un esfuerzo para llevar 4 cabo las am
pliaciones torixicas que exije el fenémeno
respiratorio.




— 939 —

En la investigacién de los signos cli-
nicos que acompafian la ruptura uterina,
hay un fenémeno de gran valor para el
establecimiento del diagndstico ¢l es el
enfisema hipogdstrico, sefialado por Ki-
wisch, Mac-Clitock, Hiernaux, y por Hu-
bert; enfisema que al decir de Montgo-
mery, Paully, Ross, Crighton y Schatz,
resultarfa de la penetracién de aire en
la cavidad abdominal 4 travéz de la desga-
rradura, v con especialidad 4 su difusién
en el tejido celular; este fendmeno no es
constante y para algunos autores es bien
hipotético, no asi cuando se observa este
fenémeno después de haber transcurrido
largo tiempo de la ruptura uterina, sien-
do en tal caso su existencia el exponente
de fenémenos de putrefaccién, ya del te-
jido uterino que contornea ¢l punto donde
se¢ ha efectuado la ruptura uterina, ya de-
bido 4 la putrefaccién del feto, cuando
éste ha sucumbido mucho tiempo antes
de producirse la desgarradura de la pared
del dtero; hemos dicho que este fendme-
no es raro y en realidad lo es asi puesto
que en la estadistica publicada por Jolly
y que se refiere 4 un total de 580 rupturas
uterinas, no se registra ningtn caso del
tal enfisema hipogistrico. Mac-Clintock di-
ce que ¢l ha constatado varias veces este
fendmeno, por la auscultacién de la re-
gion hipogistrica, en la que ha entrado
una crepitaciébn muy neta, que revelaba
con claridad la existencia de infiltracién
enfisematosa de los tejidos. La crepita-
cién caracteristica del efisema se encuen-
tra ordinariamente localizada en las fo-
sas fliacas y en la regién suprapubiana.
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En la categoria de los sintomas llama-
dos funcionales estdn comprendidos los
signos peritoneales; estos no se ddn 4 co-
nocer desde el primer instante de la rup-
tura del ttero, pues estos sintomas son la
expresion de la reaccién del peritoneo ante
el traumatismo, no solo de la ruptura de
la pared del dtero sino de la serosa peri-
toneal misma, traumatismo que para esta
serosa lo constituye ademds la presencia
del feto y sus anexos en la cavidad perito-
neal, lo que implica necesariamente la irra-
tibilidad, inflamacién y atin la supuracién
de la cubierta de esta cavidad. Los signos
peritoneales son siempre de dos indoles,
la una responde al proceso radicado en
la serosa peritoneal, ya 4 causa de la
ruptura uterina, otras veces por la accién
del feto, de la placenta y atin de la he-
morragia; la otra serie de fenémenos res-
ponderfan 4 manifestaciones reflejas que
teniendo por punto de partida la lesién
del peritoneo, se expresan clinicamente
por fentémenos orgdnicos 4 distancia como
es el vomito, el hipo, el timpanismo, arrit-
mia cardiaca y respiratoria; ahora bien,
estos fendmenos 4 distancia tienen una
explicacién no bien definida; para unos
autores su etiologia se radica en el com-
plejo funcionalismo del sistema nervicso
del gran simpdtico, para otros autores di-
chos fendémenos resultarfan de una in-
toxicacién orgdnica cuyo punto de partida
seria la absorcién de venenos placentarios
y aun de etiologia gravidica, que puestos
por intermedio de la sangre estravasada,
en contacto con la serosa peritoneal seria
absorvidos y capaces de provocar una in-
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toxicacién por medio de un fenémeno de
anafilaxia; cualquiera que sea el mecanis-
mo productor de los sintomas llamados pe-
ritoneales; lo cierto es que éstos aparecen
secundariamente 4 la ruptura, en un tiem-
po mias 6 menos aprximado del instante
en que se Inicia esta grave complicacién
del embarazo y del parto, siendo lo co-
min que haya algin tiempo bien deter-
minado entre la aparicién de los demais
signos funcionales y la iniciacién de los
sintomas llamados peritoniticos; de éstos
los mds comunes son vémitos que, en su
comienzo se caracterizan por que lo ex-
pulsado son los restos de {)a alimentacidn
ultimamente ingerida; cuando la ruptura
se produce durante el parto y estos signos
comienzan 4 hacerse manifiestos durante
este mismo tiempo, vemos que lo vomitado
es grandes cantidades de agua y demds
liquidos que la parturienta ha absorvido
durante el periodo del trabajo del parto,
otras veces son electivamente determina
das substancias alimenticias que se han
ingerido, es asi como vemos que se vo-
mita residuos de carne y no asi los demds
restos de la comida; estos vémitos pueden
ser francamente biliosos, resultantes de
una gastro-sucorrea, con predominio de
dcido clorhidrico combinado y aun en muy
raros casos los vémitos son hiper-clorhi-
dricos, con dcido clorihidrico libre; es su-
mamente raro que estos vomitos sean hipo-
dcidos, en otros casos la dcidocis se pro-
duce 4 consecuencia del predominio de
acidos orgdnicos; cuando los vémitos son
pertinaces y se repiten con pequefios in-
tervalos, suele notarse en el liguido ex-
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pulsado la presencia de estrias de sangre
y cuando estos vémitos han adquirido un
estado de suma gravedad su contenido
es exclusivamente sangre oxi-carbonado
se encuentra combinada con el liquido gds-
trico, de ahl el color negrusco que ella
tiene, vOomitos 4 franco tipo porrdceo y
por lo tanto hematemético; estos vémitos
son sumamente dolorosos, con dificultad
cesan, siendo lo comin que tdn solo se
interrumpan para reaparecer mds tarde
con francos caracteres de gravedad, se vo-
mita hasta el agua;cuando el cuadro peri-
tonitico ha tomado un ficil aspecto de pe-
ritonitis, suelen presentarse vémitos per-
tinaces, incoercibles que pueden legar por
pardlisis del peristaltismo intestinal é por
anti-peristaltismo, 4 ser fecaloideos, claro
estd que estas son rarezas clinicas del vé-
mito y que lo comtin es que la mujer en
presencia de una ruptura del dtero, se
concrete tan solo 4 vomitar lo que in-
giere.

Entre los sintomas peritoneales deben
colocarse las modificaciones de la sesibi-
lidad, & tipo doloroso; el dolor que es
sordo, lacinante y generalmente localizado
hicia las fosas {liacas 6 hécia el hipogas-
trio, se generaliza, extendiéndose en toda
la cavidad abdominal, sin hacer eleccitn
de un foco mdximo, ¢l estd extendido por
toda la cavidad peritoneal, en cualquier
parte que se haga presién la paciente sien-
te exacerbarse su dolor continuo, este au-
menta ante ¢l mas lijero movimiento de la
parturienta; trdtase de intervenir obstetri-
camente, si se examina la mujer por la pal-
pacién 6 el tacto, en fin imprimase cual-
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quier fuerza 4 ese organismo y veremos
siempre acentuarse la intensidad del do-
lor, asi como notaremos que €él mvade
toda la serosa del peritoneo parietal asf
como la serosa visceral; nada escapa al
dolor y la mujer sufre, imprimiendo 4 su
rostro un halo de dolor que no escapa
al que es llamado 4 prestar servicios pro-
fesionales; todo lo que hemos dicho al
referirnos 4 los caracteres del dolor en los
casos de ruptura uterina tienen un lugar
d llenar cuando se estudian las reacciones
peritoneales contra la ruptura uterina; se-
ria volver 4 decir lo ya 'dicho al tratar del
dolor como signo funcional de las ruptu-
ras uterinas, si quisiéramos investigar 4
este como uno de los caracteres de Ia
reaccién del peritoneo ante la ruptura de
la pared del ftero.

Un cardcter de la reaccién del peri-
toneo es la parilisis intestinal, sabemos lo
que esto implica y es por esta razén que
encontramos una dilatacién de la cavidad
por distension de los intestinos y aun del
estomago; cuando se examina una mujer
que ha sufrido la ruptura del (tero, se
nota que los intestinos estin distendidos,
que sus contornos se traslucen 4 la inspec-
cién ocular, modificando los perfiles y re-
lieves de la pared del abdémen; las por-
ciones ascendente, transversa y descenden-
te del colén se dibujan por debajo de la
piel, haciendo emergencia por sobre el
resto de los intestinos, también dilatados;
estas dilataciones pueden adquirir formas
patolégicas de suma grave y que cons-
tituyen razones para un pronfdstico bien
obscuro; como tipo de estos casos clinicos
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debemos recordar el mégalo-colon v la
dilatacién aguda del estémago, ambas ge-
neralmente mortales.

La llamada «facies peritoneal» no es na-
da mis que la expresién del conjunto de
modificaciones que imprime al organismo
la patologfa del peritoneo y que se indivi-
dualiza porque da al rostro un aspecto de
sufrimiento, de dolor, de malestar grave
y todo lo cual en mucho resulta de las
modificaciones que se llevan 4 cabo en el
fisiologismo del gran simpdtico; la mujer
tiene una expresién de dolor y de sufri-
miento que 4 primera vista parece agran-
dar el sufrimiento producido por la desga-
rradura de la pared del (tero; los ojos
pierden su brillo, la pupila se dilata, la
conjuntiva empalidece, los parpados y los
contornos de los ojos obscurecen su matiz,
dirfase que el globo ocular se profundiza
mas en la cavidad que los contiene, la
secrecitn lagrimal aumenta y de ahi que
se deslicen ligrimas cuando no hay llanto;
los rasgos fisondémicos se acenttan, los
perfiles de la cara se destacan con mayor
nitidez, las eminencias dseas se hacen proe-
minentes, los pémulos se tifien de rojo y
cuando la gravedad de la mujer es aln
mayor, su colorido es pdlido, dirfase vio-
liceo, la palidez de la tez es opaca, sus
sombras se destacan contrastando el colo-
rido; los labios se adelgazan, se arrugan,
pierden el colorido vivaz para empalide-
cerse y borrar sus contornos; el mentén se
evidencia en mucho, haciéndose proemi-
nente; atn el cuello participa en este cua-
dro sintomatolégico, se empalidece, diriase
se que se adelgaza sobre su fondo se
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destacan negruzcas 6 azuladas las venas
v los impulsos agitados de las carétidas
hacen visibles sus latidos, pero es sobre-
todo una expresién de fntimo v profundo
dolor lo que dd caracteres clinicos 4 esta
facies peritoneal y que en muchos casos
contrasta con la importancia real y la gra-
vedad que tiene la lesién traumdtica de las
rupturas uterinas.

Un conjunto de sintomas de la ruptura
uterina lo constituye los signos fisicos y
los cuales son la expresién clinica que nos
da cada uno de los métodos capaces de
investigar modificaciones orgénicas que
responden 4 la clase de lesiones que es-
tudiamos; todos los métodos clinicos, aus-
cultacién, palpacién abdominal, tacto va-
ginal, éxamen directo de la cavidad ute-
rina; el interrogatorio, los datos amna-
nésicos; todo ello aporta el conocimiento
de signos fisicos que interpretados vienen
4 confirmar la realidad de la ruptura ute-
rina 6 4 expresar las modificaciones que
este traumatismo aporta paia el feto y
para la madre; no solo los signos fisicos
determinan la exactitud de un diagnds-
tico materno, sino que ellos expresan las
condiciones fetales y sus cualidades como
ser viviente 6 muerto; estos mismos signos
fisicos tienen una importante ingerencia
en la precisién del diagnéstico v en la
diferenciacién de estados patoldgicos y
con los cuales es posible una confusién;
quizd son los signos fisicos los que tienen
mayor importancia en la acumulacién de
sintomas que coadyuvan en la especifica-
cidn de una lesién uterina y en su loca-
lizacién topogrifica: por otra parte estos
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signos tienen el valor gque se deduce de
su propia materialidad. Los signos fisicos
no solo determinan condiciones y cuali-
dades en la madre sino que también las
especifican en el feto, llenando por lo tanto
exigencias clinicas de inmenso valor para
el establecimiento del diagndstico y que
por otra parte orientan hidcia la conducta
terapdutica gue debe seguirse con respec-
to al método obstétrico 6 quirfirgico que
debe implantarse.

La auscultacién da como primer dato
de capital importancia la certidumbre de
que el feto haya sucumbido 6 no, siendo
lo comin que la muerte del feto se pro-
duzca en el instante mismo en que la
ruptura uterina se ha efectuado, si es que
no estaba ya muerto cuando ella se pro-
dujo; es bien raro que sea dado constatar
signos auscultatorios del corazén del feto
puesto que en un inmenso porcentaje el
feto no sobrevive al momento de la rup-
tura uterina y cuando es dado observar
latidos del corazdn fetal, lo es por breves
instantes puesto que el feto fallece pocos
minutos después de producida la ruptura
del dtero; mientras estd conservando su
vida el feto, la auscultacién permite, ade-
mas, la percepcién auditiva de los movi-
mientos activos 6 pasivos del feto; es por
excepcion que puede llegarse 4 oirse rui-
dos de roce & de desgarradura del tejido
muscular, cuando efectuada la ruptura ute-
rina el feto pasa lenta y secundaria-
mente 4 la cavidad peritoneal 6 el alum-
bramiento se produce espontdneamente;
en las historia obstétrica existen muy ra-
risimos casos en los cuales se ha auscul-
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tado ruidos arteriales, en chorro de va-
por, producidos por la salida de la sangre
en arterias de regular calibre 6 aun mds
grandes, pero estas rarezas clinicas no de-
ben pedirse siempre 4 la auscultacién, la
que para la generalidad de los autores
ha llenado su misién al constatarse la ce-
sacion de los latidos cardiacos del feto.
La auscultacién permite constatar modi-
ficaciones que constituyen sintomas; de-
terminada la cesacién de los ruidos del
corazon fetal queda establecida la muerte
de éste, muerte que puede ocurrir de una
manera aguda y que de ordinario es brus-
ca, produciéndose en el instante mismo en
que tiene lugar la ruptura uterina; cuando
los latidos cardiacos fetales no ha desa-
parecido ripidamente, se nota que ellos
van désapareciendo progresivamente, apa-
gando su tono y aminorando su energia,
cuando asi no acontece es por que no
obstante la ruptura uterina, el feto queda
contenido por completo en la cavidad del
itero y es también en este caso que la
auscultacién nos informa que la existen-
tencia fetal estd colosalmente comprome-
tida y se acentia momento tras momento
sus condiciones de viabilidad y es enton-
ces que la auscultacién permite ver des-
aparecer los latidos del corazén del feto;
en los casos en que el feto sobreviva, la
auscultacién nos permitird constatar lo que
es un hecho comin: que el feto sucumba
antes de la terminacién del parto. La aus-
cultacién nos permitird constatar la exis-
tencia del signo llamado de Kiwisch, esto
es, el enfisema hipogdstrico, puesto que al
auscultar nos serd dado percibir un ruido
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especial y que no puede confundirse con
otro alguno y el que es debido 4 la cre-
pitacién del enfisema. La auscultacién per-
mite constatar los movimientos activos y
pasivos del feto, los que adquieren un
grado de violencia en los casos de ruptura
uterina v los que son indices de la proxi-
midad de la muerte del feto; este mismo
medio de diagndstico puede orientar res
pecto al punto donde la ruptura uterina
se ha efectuado ,puesto que si persiste el
soplo materno uterino podremos determi-
nar que la parte desgarrada del tejido
uterine se encuentra en las porciones me-
dianas de los planos anterior & posterior
del dtero, de igual manera que si hemos
constatado este mismo soplo en ambas
porciones yuxta-ligamentosas uterinas y
después producida la ruptura tan solo nos
es dado constatar que ella persiste de un
solo lado, en estas circunstancias nos con-
ducird al diagndstico de una ruptura late-
ralizada y que se radica en aquel punto
donde ha cesado el sefialado soplo.
Efectuado el diagnéstico de la ruprura
uterina, puede la auscultacién informar-
nos de que el feto ha quedado contenido
en la cavidad uterina, lo que tiene lugar
cuando la ruptura se ha producido en la
la parte baja del segmento inferior; casos
que aunque raros permiten la sobrevida
del feto y aun algunas veces su expulsién
espontinea por las vias que le son natu-
rales; la auscultacién igualmente orienta
cuando se trata de un embarazo gemelar y
la ruptura uterina se ha producido, dejan-
do escapar uno de los fetos hacia la cavi-
dad abdominal, determinada la existencia

b
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del feto extra-uterino por los medios de
diagndstico que estdn 4 nuestro alcance
nos es dado constatar la persistencia del
otro feto en la cavidad uterina, desgarra-
da, por medio del examen estetoscopico.

La inspeccion de la pared abdominal,
preliminar de la palpacién, nos permite
determinar condiciones especiales cuando
se ha producido la ruptura uterina. Si bien
en el primer instante el vientre no sufre
modificaciones visibles que hagan variar
su estado anterior al momento de la rup-
tura, més tarde este se hace voluminoso,
globuloso; su forma es amenudo regular
si bien no es de extrafiar que experimente
deformaciones y las que coinciden con el
pasaje del feto hacia la cavidad abdomi-
nal; en estas tltimas condiciones se ofrece
4 la vista una modificacién en la super-
ficie exterior del abdémen; se nota que
el vientre es bilobado, uno de los globos
es uterino mientras que el otro es fetal;
estas modificaciones denotadas por la ins-
peccién, aparecen unas veces bruscamente,
en otros casos de un modo progresivo,
todo lo cual tiene su razén de ser en el
pasaje del feto hacia la cavidad abdominal
y por lo tanto produciéndose dos francas
saliencias, de las cuales una corresponde
al globo uterino y la otra al feto mismo.

L.a inspeccién de la pared del abdémen
suele determinar la presencia de un signo

ue se ha dicho era precursor 4 la ruptura

el {tero; este es el edema supra-pubia-
no, que suele observarse en los dltimos
dias del embarazo; pero este signo es de
muy escaso valor, puesto que suele verse
en los embarazos gemelares, en el hidram-
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nio y en todo aquel otro caso que se
presente una distensién uterina llevada
mas alld de lo natural.

La inspeccién de los érganos genitales
externos nos permite determinar la exis-
tencia de una hemorragia ¢ pérdida san-
guinea méds 6 menos grande 4 igual que
nos permitird ver la pérdida de meconio,
asf como la de el liquido amniético; esta
inspeccién nos orienta con relacién 4 un
derrame sanguineo que puede ser enor-
memente grande 6 muy ligeramente per-
ceptible; variaciones éstas que nos con-
ducirdn 4 un diagnéstico. La sangre que
vemos perder por los érganos genitales ex-
ternos es azulada ¢ negra, es pegajosa
como jarabe, signo este Gltimo que ha
sido senalado por Tarnier.

Uno de los signos fisicos que tiene mds
valor para orientar un diagnéstico es la
palpacién abdominal; método puesto en
boga por Pinard, bravo sostenedor de la
importancia que asigna 4 este medio de
diagnoéstico y el cual bien manejade nos
colocara en el terréno de la verdad. Todo
un conjunto de signos estd controlado por
la palpacién abdominal; esos signos nece-
sitan una sancién de valor cientifico y
es con la palpacién abdominal que se acuer
da este cardicter; desde el mds inicial sin-
toma de la ruptura uterina, el dolor, hasta
otro signo como es el de localizacién del
feto en la cavidad abdominal, cuando éste
ha abandonado el claustro materno; todo
ello es un resultado directo de la palpa-
cién; este signo nos deja constatar sobre
el estado de tensién del abdémen; nos
determinard el punto de localizacién del
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feto, saliendo de la cavidad uterina, nos
permitird determinar la existencia de dos
tumores clinicos, de los cuales el uno co-
rresponde al dtero roto y el otro al feto.
Las diferencias de situacién del feto v la
que depende de sus condiciones de viabi-
lidad, estin determinadas por la palpa-
cién, que permite indicar la existencia 6
no de movimientos activos del feto al igual
ﬂue sefialan el punto donde éste ha eaido,
espués de atravesar la herida uterina;
efectuada la palpacién se constata la exis-
tencia de dos tumores clinicos y de los
cuales el mas pequeio, estarfa constituido
por el Gtero retraido v el otro tumor mas
volumineso, liso ¥ redondeado, otras veces
con proeminencias bien definidas, lo cons-
tituye el feto, cuyos planos se han hecho
mas superficiales y cuvas porciones cor-
porales son mas faciles de distinguir bajo
la pared abdominal por el hecho de que
el feto se ha superficializado; es en estas
condiciones que las extremidades cérmi-
cas hacen emergencia con mayor facilidad
por debajo de la pared del abdémen. Si
la penetracidn del feto en la cavidad abdo-
minal se ha producido incompletamente, se
constatard por medio de la palpacién ab-
dominal la existencia de un tumor bilo-
bado, irregular y en el cual serd posible
limitar 4 porciones bien distintas, una de
las cuales, lisa y redondeada, refleja un
litero que contiene incompletamente por-
ciones fetales; la otra estd formada por
una parte fetal que hace emergencia en
la cavidad abdominal, cabeza, nalgas 6
miembros fetales.

La palpacién permite constatar la nega-



c— S

ci6n de movimiento activo de cualquier
clase para el feto puesto que sabemos que
lo comifin es la muerte fetal y cuando se
ha dejado pasar algfin tiempo sin examinar
prolijamente puede afin afadirse fendme-
nos de crepitacién, producido por enfise-
ma. Si el derrame sanguineo es muy abun-
dante y éste ha corrido hécia el peritoneo
puede encontrarse fluctuacién y aun «cla-
potements la que se obtiene moviendo por
pequefias sacudidas 4 la lesionada y lo
que resulta de las entradas gaseosas en la
cavidad; como lo indica muy bien Tar-
nier.

La palpacién permitird reconocer las
condiciones anatémicas del punto donde
se ha producido la ruptura uterina asi co-
mo las modificaciones que el traumatismo
ha podido imprimir tanto 4 la madre como
al iF.'em. No debe olvidarse que si la pal-
pacién nos permite orientarnos respecto
de una ruptura uterina, podemos sospe-
charla y aun confundirla con vejigas dis-
tendidas al mdximum por la orina; el son-
daje nos permitird aclarar la situacién; el
cateterismo rechazard toda idea que no
sea verdad.

En los momentos de producirse la ruptu-
ra del atero se nota de parte del feto la
existencia_de movimientos violentos y que
finalizan de una manera rdpida y seguidos
de la brusca cesacién de los ruidos car-
diacos fetales; esa movilidad fetal exagera
da sefala el momento en que el feto su-
cumbe por haberse roto Ia pared uterina.

La palpacién abdominal es dolorosa so-
bre todo en un punto que corresponde ge-
neralmente 4 las fosas fliacas v por lo
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tanto al nivel de la desgarradura; ella
permite determinar la desaparicién del
ovoide uterino asi como nos permite re-
conocer al feto que goza de completa li-
bertad en la cavidad abdominal; este 1l-
timo ha dejado de sufrir las consecuencias
del trabajo del parto, ha perdido su apelo-
tonamiento, los miembros parecen alejados
del tronco; se notan la elevacién de la
parte fetal 6 aun la mutacién de presenta-
cién. Al palpar metédicamente se nota en
una de las fosas fliacas un tumor duro
regular, doloroso y contrictil: ese tumor
es el (tero, que por el lugar de su ruptura
ha expulsado el feto hacia la cavidad abdo-
minal; la palpacién en estos casos es di-
ficil, se acompaiia de dolor, la pared abdo-
minal se contrae dificultdndose el examen.
Cuando habiéndose producido la desgarra-
dura del segmento inferior, el feto ha que-
dado retenido en la cavidad, la palpacién
no afiade ningtn signo clinico que deter-
mine la posibilidad de establecer la rup-
tura del Gtero, salvo que se hagan presio-
nes sobre un punto determinado y que
corresponde al lugar anatémico donde se
ha producido la ruptura uterina.

Al senalar la crepitacion caracteristica
del enfisema, que de ordinario se localiza
en las partes laterales del fGitero 6 en la
porcion supra-pubiana, es la palpacién Ia
que nos permite sefialar este fendmeno;
ella también nos indica la existencia de un
trombus sub-peritoneal y el cual puede
localizarse por detrds de la vejiga 6 en
las fosas {liacas.

Por la palpacién se constata que el vien-
tre es muy doloroso en aquellos puntos que



— 954 —

contornean la desgarradura; ella permite
determinar deformaciones en el vientre v
las que se caracterizan por la persistencia
de dos proeminencias separadas por una
escotadura mediana, la que permite aislar
dos tumores, el uno constituido por el
atero y el otro por el feto; cuando el feto
ha escapado de la cavidad uterina, la pal-
palpacion permite determinar el punto don-
de se encuentra situado asi como también
su grado de movilidad en la cavidad peri-
toneal. Uno de los caracteres de la rup-
tura uterina es la disminucién del volumen
del fitero y esta circunstancia estd pertec
tamente diagnosticada por medio de la
palpacién abdominal la que permite sefia-
lar la contractibidad uterina llevada 4 ami-
norar los didmetros de este dérgano 6 la
inercia de este, que se traduce por una
blandura, pastosidad 6 relajacién hipoté-
nica del musculo del fdtero; todo ello se
lo pediremos 4 la palpacién abdominal.

Otros signos fisicos nos son ofrecidos
por el tacto vaginal y los cuales al decir
de Cazeaux serfan los mds concluyentes;
mediante él se ha podido determinar el
grado de descenso de la porcién previa
fetal; se ha podido orientarse respecto 4 la
colocacién de la presentacién y 4 sus va-
riantes de posicién; sabemos 4 que altura
estd la parte previa; conocemos el grado
de dilatacién del cuello, la separacién que
existe entre este mismo y la parte que se
presenta del feto; todo lo que implique
una variacién brusca y sin una razén de-
terminada en estos signos que acabamos
de “sefialar, constituird por lo menos una
grave sospecha de ruptura uterina; sin
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razén determinada vemos que remonta la
parte previa, si por medio del tacto vaginal
constatamos la desaparicion de la presen-
tacidn 6 su transformacién en otra, si po-
demos determinar que el cuello uterino
ha disminuido su grado de dilatacién y
aun ha vuelto sobre si; si llevada la mano
para el examen, determinamos al existen-
cia de una desgarradura del “cuello, debe-
mos sospechar poderosamente que el fte-
ro se ha roto y entonces el tacto vaginal
controla el diagnoéstico, sefiala sus varian-
tes y contribuye & determinar la realidad
de esta lesién pues mediante esta maniobra
de diagndstico puede llegarse 4 encontrar
en las proximidades del orificio del cuello
uterino, porciones de intestino asi como
otras veces esta maniobra permite cons-
tatar la ausencia de porciones fetales v
lo cual responde 4 que ellas han pasado
por la desgarradura uterina hacia la cavi-
dad abdominal.

En tesis general los datos de diagnés-
tico aportados por el tacto vaginal corres-
ponden 4 dos grupos de condiciones fe-
tales, esto es; que el feto haya continuado
como contenido uterino ¢ haya dejado de
serlo; en la primera forma clinica no es
dado encontrar nada de anormal; se sien-
te 4 la presentacién colocada normalmen-
te, mas 6 menos encajada, llenando toda la
porcion terminal del canal obstétrico vy
por lo tanto quedando oculto el punto
donde se ha producido la ruptura uterina,
Eem ésto es raro; si existe ruptura de la

olsa de aguas, es mds facil hacer el diag-
nostico, pues con la pérdida de liquido
amnidtico, las paredes uterinas vienen 4
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adosarse mds intimamente con el feto ¥
por la tanto su estdtica es mds diagnosti-
cable; en los casos en que la parte fetal
previa 6 que se encaja, deja de serlo para
remontarse por encima del estrecho supe-
rior, el tacto vaginal poco puede orien-
tarnos respecto 4 la mutacién sufrida pero
si nos da un signo de gran valor y que se
deriva de la retrocesién de la presenta-
cion. .

Cuando el ftero estd vacio y por lo tan-
to toda Fresentac:ién ha desaparecido 4
causa del pasaje del feto al abdémen y
por lo tanto estando libre el canal obsté-
trico, el tacto digital 6 manual permiten
orientar al partero hacia la naturaleza de
la lesién que ha sufrido la pared del ttero,
puesto que estando franqueado el cuello
se puede facilmente llegar hasta la desga-
rradura del dtero, pudiéndose entonces
apreciar su sitio, forma y extensién; al par
que es dado en estas condiciones deter-
minar la existencia de una complicacién
habitual, como es Ja toma entre los bordes
de la herida uterina de una porcién de
ansa intestinal. Cuando la desgarradura
uterina es muy ancha puede determinarse
facilmente el pasaje hacia la cavidad abdo-
minal, de la placenta asi como el de los
intestinos en la cavidad uterina: estas des-
garraduras anchas extendidas tienen la par-
ticularidad de que sus bordes no contras-
tan la topografia de la lesiébn v es tan
solo que la presencia de intestino permita
darse cuenta al observador de que se trata
de una ruptura completa del fitero; estos
casos se acompanan de una blandura exa-
gerada de las paredes uterinas v por lo
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tanto la falta de resistencia de los tejidos
desorientan de la naturaleza de la lesién
que presenta el Gtero; esto explica la po-
sibilidad de errores; Tarnier haciéndo el
tacto vaginal llegé hasta el higado, cuyo
borde inferior pudo percibir. Eﬁatacm va-
ginal aporta un cierto nimero de datos
mmportantes y que contribuyen al diag-
néstico; al exdmen visual se constatan sig-
nos hemorrigicos, con caracteres que tam-
bien ha definido Tarnier; introducido el
dedo 6 la mano en la vagina se determina
una de las dos siguientes circunstancias:
El dtero estd vacio y por lo tanto el feto
ha salido de esta cavidad para pasar al
abddémen; en otros casos el fitero est4
total 6 parcialmente ocupado, por lo tanto
persistiendo la presentacién por haber en-
caje G obstruyendo la parte previa 4 la
excavacién; en el primer caso el tacto
nos determinard la morfologia de la rup-
pura uterina, en el segundo no podremos
orientarnos respecto de ella, sin embargo
cloroformizando la mujer, mediante un tac-
to vaginal profundo puede llegarse 4 in-
troducir la mano hasta la misma altura
de la desgarradura y entonces podremos
no solo diagnosticar 4 ésta sino especi-
ficar sus condiciones. Cuando ha quedado
libre el estrecho superior entonces el tacto
vaginal es facil y la mano puede deter
minar una solucién de continuidad en los
tejidos uterinos, determinando su forma
clinica, su anatomia topogrifica y demis
circunstancias que hacen variar sus carac-
teres como entidad mérbida.

Si el feto ha emigrado de la cavidad
uterina hdcia el abdomen materno 6 en
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el caso de que el parto ha terminado por
sus vias naturales, nada mais facil que
la exploracién uterina; es en estas condi-
ciones, maniobra fdcil introducir totalmen-
te la mano en la vagina, remontarla hacia
el estrecho inferior y aun hacia el supe-
rior, 4 los fines de darse cuenta de la
extensién de la ruptura uterina v todas
aquellas modalidades clinicas que pueden
acentuar ¢l valor de la lesién que estudii-
mos; penctrando los dedos por el punto
donde se ha hecho la desgarradura y re-
montando la mano hacia la cavidad abdo-
minal, se pueden obtener datos importan-
tes respecto 4 las condiciones de la ruptura
y sus complicaciones; determinaremos la
existencia de desprendimiento normal de
la placenta, su pasaje 6 no 4 la cavidad
Feﬁtnneal, constataremos la existencia de
1ernias intestino-uterinas; nos serd dado
dar cuenta exacta de la forma de la he-
rida uterina, de su extensién, de su si-
tuacién anatémica: en fin la mano en la
cavidad uterina llegard hasta orientarnos
respecto al tratamiento y la gravedad de
la fesitin experimentada por el ftero.
Llevada la mano 4 la cavidad del titero
nos serda facil constatar modalidades de
la ruptura, asi por ejemplo nos orientare-
mos respecto 4 la totalidad ¢ no de la
desgarradura, veremos si el petitoneo est4
sgarrado, si los labios de la herida se
confrontan y por lo tanto si se produce
hemostacia, las cualidades de esta des-
garradura respecto 4 su posible sutura:
esta maniobra nos permitird determinar la
existencia de un hematoma sub-peritoneal.
Es mediante estas maniobras que nos sera




dado certificar la situacién del feto en su
correlacién con el tejido uterino; veremos
si el feto ha pasado integramente 4 la
cavidad peritoneal 6 si el pasaje se ha
hecho parcialmente, son® bien conocidos
los casos en que el feto estd parcialmente
contenido en la cavidad peritoneal: deta-
lles estos ya sefialados por Velpeau, 1833,
quien relata el caso de Peu, en el que
solo estaban retenidos los pies en la cavi-
dad abdominal, parte del tronco v las ex-
tremidades inferiores en la cavidad uteri-
na; otras veces el tacto intra-uterino ven-
dré 4 aclarar un diagndstico dudoso, como
lo fué el de Radford, en el que la cabeza
hacfa emergencia por la ruptura uterina,
levantando el peritoneo, que sin desga-
rrarse la cubria 4 manera de casquete;
este musmo medio de investigacién nos
determinard si el alumbramiento se ha
producido, si la placenta estd comprendida
en la desgarradura del ftero, si la pla-
centa ha escapado conjuntamente con el
feto 4 la cavidad abdominal; el tacto nos
permitird al hacer el diagndstico de ruptu-
ra uterina, diagnosticar la inclusién en el
ligamento ancho pues como dice Hubert
«¢l nifio puede sin embargo salir del fte-
ro, sin pasar 4 la cavidad peritoneal, en
ciertos casos de ruptura incompleta inter-
na: todo el plano muscular estd desgarra-
do, pero el peritoneo intacto forma un
saco que recibe el feto y sangre. Esto
se explica sobre todo cuando la desgarra-
dura corresponde al ligamento ancho, cu-
vas dos hojas pueden separarses.

El examen directo de la cavidad ute-
rina, esto es, la introduccién de la mano
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en el dtero, permite de ir 4 constatar 4 mds
del sitio y la extensién de la desgarra-
dura, las modificaciones que el caso cli-
nico aporta en cada ruptura uterina; no
solamente determinaremos los caracteres
de la desgarradura, forma, orientacién,
amplitud, estructura de los bordes de la
herida, situacién topogréfica del feto v de
la placenta, sino que también ella nos
permite determinar la existencia de com-
plicaciones de otra indole que el obsté-
trico, como por ejemplo lo es la hernia
intestinal y epiploica, lo que no es una
rareza; en nuestra practica en la Materni-
dad del Hospital Rawson y en época que
era director de ella el malogrado Doctor
Samuel Gache, pudimos actuar en el diag-
néstico de una ruptura uterina, en el que
se tom6 por procidencia de cordén 4 an-
sas intestinales que habiéndose abierto pa-
so por la ruptura uterina, llegaban hasta
la vagina; en otro caso semejante y en
el mismo servicio, constatamos la existen-
cia de gran cantidad de intestino que lle-
naba la cavidad uterina, podriamos relatar
historias clinicas de observaciones seme-
jantes en otros servicios de maternidad,
pero con lo dicho queremos demostrar que
las hernias intestinales no son rarezas cli-
nicas sino una complicacién comtn de las
desgarraduras uterinas.

Los hematomas peri-uterinos, intra-liga-
mentarios, retro-vesicales y demés derra-
mes hemaéticos contemporancos 4 la ruptu-
ra uterina, deben ser diagnosticados por
el examen manual intra-uterino.

La exploracién vesical debe constituir
un complemento del examen en los casos
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de ruptura uterina; el cateterismo podrd
orientarnos sobre la posible complicacidon
de que la vejiga haya sido comprendida
en l4 ruptura uterina y por lo tanto ddn-
donos signos que se refieren 4 la localiza-
cién de la ruptura de la pared del Gtero; si
mediante el sondaje vesical llegamos 4
retirar orinas sanguinolentas ¢ un liquido
que es sangre exclusivamente, podremos
decir casi con seguridad que la vejiga ha
sido incluida en la ruptura; pero debiendo
siempre tenerse muy en cuenta que hay
contusiones vesicales que pueden originar
esta hematuria, pero si penetramos la son-
da en un limite longitudinal mayor que la
profundidad de la vejiga y si constatamos
al mismo tiempo que por el catéter no
sale orina, bien nos serd dado diagnosticar
una amplia ruptura vesical coetdnea 4 la
desgarradura uterina.

Hay otros signos de la ruptura uterina
que deben ser tenidos en cuenta, aunque
su importancia clinica y su habitualidad
son escasas; entre éstos debemos recordar
el meteorismo, sefialado por Hubert; el
que casi siempre no es tan grande que
oculte la disminucién volumétrica del fite-
ro ni la percepcién del feto extra-uteri-
no; meteorismo que generalmente se de-
riva de una paralisis intestinal, contem-
poridnea 4 la ruptura y que otras veces
es originada por la compresién del in-
testino herniado hacia el dtero y cuyas
paredes por el hecho de la retraccién mus-
cular, han llegado 4 obturar su calibre;
algunas veces hay hemorragias intestina-
les, por haberse roto el recto y atn el ano,
por propagacién de la ruptura uterina,
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como acontecié en el caso que en 1823,
publicé Harrisson. Otra rarfsima compli-
cacién de las rupturas uterinas lo consti-
tuye lesiones apendiculares, hematomas
peri-nefriticos, desgarraduras intestinales;
todas ellas debidas 4 la propagacién de
la ruptura y 4 la formacién de hemorra-
gias enquistadas.

La evolucién de la ruptura uterina exije
que la bolsa amnidtica se rompa al mismo
momento que se produce la desgarradura
uterina si es que ya las membranas no
se han roto antes de la pared del dtero, lo
que es mds habitual y habia llegado 4
constituir un signo primordial de la des-
garradura uterina para Crantz; pero esto
no acontece siempre y con especialidad
en los casos que hay poco liquido amni6-
tico; si algunas veces no se vé en el mo-
mento de la ruptura uterina producirse el
derrame del liquido amniético, no es por-
que las membranas permanezcan integras
sino porque el liqguido amniético ha hecho
irrupcién 4 la cavidad peritoneal, lo que
sucede cuando la parte previa fetal ocluve
integramente la parte inferior del canal
obstétrico.

Si la ruptura uterina tiene sintomas que
son esenciales, la ausencia de ellos 4 la falta
de algunos no deben implicar siempre la
ausencia de la lesién de la pared del fitero
puesto que ésta puede acompafiarse la au-
sencia de algunos, ya unas veces porque
concurren circunstancias especiales que asf
lo determinan, ya otras veces porque asf
resulta de la naturaleza misma de la ruptu-
ra; la hemorragia, las contracciones ute-
rinas v atin los demds sintomas pueden
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encontrarse en formas andmalas pero siem-
pre explicables por las condiciones topo-
graficas de la ruptura y por las contin-
gencias que aporta la situacién del feto;
hemos dicho al tratar de la hemorragia

e ésta puede no existir por obstaculi-
zarla la hemostacia que produce el tapo-
namiento fetal 6 que se deriva de la con-
tractibilidad de la pared uterina ¢ de la
situacién de localizacién del desgarro de
la pared del dtero; lo mismo diremos del
dolor abdominal, que puede faltar, asi co-
mo suelen persistir las contracciones del
misculo uterino cuando lo habitual es que
cesen al instante de romperse el ftero
y lo que con especialidad acontece cuan-
do la lesién no se radica en el segmento
superior y éste conserva su funcién ex-
pulsatriz del feto. Las modificaciones sin-
tomaticas de las rupturas uterinas varian
seglin se trate de ruptura extra-mucosa O
sub-peritoneal, esto es; rugturas incomple-
tas del utero, en ellas bay una menor
acentuacidén en todos los sintomas locales,
asi la hemorragia interna es el Gnico signo
de las rupturas extra-mucosas y en las
cuales el masculo uterino se conserva in-
tacto en su casi totalidad.

Las rupturas incompletas del dtero tie-
nen sintomas locales gue se caracterizan

or su escasa nitidez; estando contenido
el feto en la cavidad uterina, ésta no su-
fre modificaciones en su forma y sus con-
diciones de contractibilidad solo se modi-
fican escasamente; los sintomas no varian
con las otras formas de rupturas uterinas,
pero ellos son menos claros, ellos ofrecen
menos gravedad clinica y varfan segln sea
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que la lesién haya interesado las capas
mternas 6 externas del masculo del ute-
ro; el mas habitual sintoma, esto es: la
hemorragia, ofrece caracteres que impli-
can casi siempre su escasez ; la hemorragia
es generalmente menos profusa, no obs-
tante que como hace constar Brindeauy,
Leopold, Varnier y Bar algunas veces ella
tiene caracteres que implican la amplitud
del derrame: esta hemorragia es arterio-
venosa; 4 la ruptura de las arterias uteri-
nas 6 sus ramas se aiade desgarradura
de los senos venosos del dtero en una
forma tal que pueden morir las mijeres
por hemorragias imposibles de cohibir da.
da la naturaleza productora de las mis-
mas bajo el punto de vista anatémico; las
rupturas sub-peritoneales dan hemorragias
poco abundantes puesto que solo Ia tfinica
muscular y la caduca estén interesadas,
otras veces la hemorragia no hace salien-
cia al exterior sino que desprendiendo el
peritoneo se insinia bajo éf formdndose
hematomas sub-peritoneales, los que pue-
den ser diagnosticidos por la palpacién,
cuando ellos estdn situados por detras de
la vejiga 6 en la regién hipogdstrica, en
la que se forma un tumor eldstico y reni-
tente llamado por Jolly: hematoma hipo-
gdstrico 6 también trombus supra-pubia-
No; en estos casos la morfologia uterina
no se altera, salvo el caso que el feto haga
hernia 4 travéz de la desgarradura, perci-
biéndosele por debajo del peritoneo.
ruptura llamada extra-mucosa se
acompana algunas veces de un hemorragia
interna, para la cual no hay concurrencia
de otros sintomas que expliquen su ori-
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gen y solo la autopsia viene 4 determinar
la existencia de la ruptura uterina.
Sucede excepcionalmente que ciertas
rupturas uterinas pasarian desapercibidas
si el partero no se viera obligado 4 hacer
el alumbramiento artificial ¥y con ese mo-
tivo introducida la mano en la cavidad re-.
cien puede llegarse 4 constatar que el
tero estd roto .En la estadistica de Jolly
sobre 380 casos, este autor ha recojido
37 en los cuales habia ausencia de sinto-
m7as que indicaran esta complicacién del
embarazo y del parto; El dolor, el shock,
la cesacién de las contracciones uterinas,
la hemorragia y el ascenso de la parte
fetal, que son los signos mds habituales y
mas al alcance del observador, pueden fai-
far y no es raro que la ruptura exista
sin que este fenémeno haya sido deter-
minado ni adn sospechada su existencia;
muchas veces se ve evolucionar las condi.
ciones obstétricas de la mujer en una for-
ma patolGgica grave que se termina por
la muerte de la mujer conjuntamente con
una sintomatologfa hemorrdgica 6 como
resultado de una infeccién puerperal, pa-
ra las cuales no hay cuadro clinico que las
explique y es la autopsia la que viene 4
determinar la existencia de una ruptura
uterina ignorada 6 ni siquiera sospechada:
contribuyendo para ello anomalias en los
sintomas habituales de la desgarradura
uterina; todo ello resulta de una falta de
concordancia en los sintomas y en la co-
rrelacién que entre ellos debe existir: los
fenémenos sintomatolégicos no tienen im-
portancia alguna, su intensidad estd tan
aminorada que alejan la posibilidad de que
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pueda existir tan grave estado patolégico.

Las contracciones uterinas pueden no
suprimirse y por lo tanto sospecharse que
el dtero no esté roto; esto acontece cuan-
do la desgarraduras son yusta-cervicales 6
lijeramente segmentarias; en estos casos
el feto queda contenido en la cavidad ute-
rina y persistiendo integra la estructura
del segmento superior éste conserva sus
condiciones de contractibilidad, y trata de
expulsar el feto al extremo de que al-
gunas veces lo hace por las propias vias
naturales; este fendmeno es mis frecuente
cuando el embarazo es 4 término.

[.a persistencia de las contracciones,
uterinas sufren modificaciones que Jolly
divide en tres categorias: 1.° Las contrac-
ciones uterinas conservan su fuerza y su
energia normal; sin embargo, ellas son
impotentes para terminar el parto y éste
debe ser intervenido; en la estadistica de
Jolly sobre 380 casos hay 14 para este
grupo., 2.° Las contracciones, después de
haber cesado en ¢l momento del accidente
reaparecen espontineamente 6 cuando el
partero ha hecho desaparecer el obstiaculo
al parto; en la misma estadistica se sefia-
lan cuatro casos en estas condiciones. 3.7
El parto se termina espontaneamente sin
que durante el curso del trabajo ningtn
sintoma haya podido hacer suponer el ac-
cidente; lo cual se ha presentado 19 veces.
Hay una serie final de casos, en los que
4 pesar de la extensién de la ruptura, exis-
ten contracciones espasmddicas, las que
probablemente han sido causa de la rup-
tura uterina, pero producida ésta se con-
serva ese estado tetdnico uterino; se ha
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invocado para explicar la persistencia de
las contracciones del ftero, razones que
merecen ser detalladas: irritabilidad del
(tero y exitacién de la contraccién por
el contacto fetal; irritabilidad uterina lle-
vada 4 cabo sobre los tejidos por la misma
ruptura uterina y finalmente ambas dos
causas excitantes. Muy posiblemente ives-
tigadas con sano criterio estas teorias, es-
capan para ello razones cientificas que la
confirmen, desde el momento que en mu-
chos casos el feto expulsado espontanea-
inente y por su camino natural, no puede
actuar como agente excitante y en otros,
que son los mds comunes vemos que ce-
san por completo las contracciones uteri-
nas 4 pesar de la localizacién de la heri-
da y de continuar en la cavidad uterina
el feto y sus anexos.

En el estudio detallado de los sintomas
de la ruptura uterina no hemos estudiado
deliberadamente 4 un sintoma capital, el
cual es la hemorragia para no volver 4
insistir sobre tan importante signo funcio-
nal, que con toda amplitud hemos estudia-
do en un capitulo aparte de esta misma
monograffa, titulado «La hemorragia de
las rupturas uterinass en el que sobre-
abundan detalles y caracteres de este sin-
toma aplicables al diagnéstico de los sin-
tomas que caracterizan 4 las rupturas del
fitero, estudiadas bajo el punto de vista
obstétrico.



LA HEMORRAGIA DE LAS RUPTURAS UTERINAS

De los signos funcionales de la rup-
tura uterina, es uno de los mds importantes
tanto por su valor para el diagndstico
como para la determinacién de la proba-
bilidad del pronéstico, la hemorragia; la
que si bien es en general un sfntoma cons-
tante, sin embargo su estudio puede de-
cirse que se inicia con Baudelocque, quien
la cita en su obra L'art des Accouche-
ments, Tomo 11, pdgina 531, publicada en
Paris en 1796; el que dice que se en-
cuentran derrames sanguineos, mds 6 me-
nos profusos en efertas rupturas uterinas,
pero sin entrar en detalles del mecanismo
de la hemorragia, ni sobre su causa direc-
ta ni aun sobre el punto de partida de
dichas hemorragias; es necesario que pa-
sen 66 afios para que aparezca un primer
estudio detallado sobre las hemorragias de
las rupturas uterinas, en el que se rela-
tan circunstancias debidas al punto de su
origen, y en el que se abren opiniones
sobre el pronédstico grave de las mismas:
es en una obra publicada en Parfs en 1825
y cuya autora es la gran partera del Siglo
XVIII, Mme. Lachapelle, quien en su
obra «Pratique des Accouchements», Tomo
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I1, pigina g7, estudia con algin detalle
este sintoma capital de las rupturas del
atero; es Mme. Lachapelle quien ha pu-
}Jlicadu la primera resefia necrépsica sobre
as ‘rupturas de los grandes vasos san-
guineos; en esa autopsia se detalla ha-
berse encontrado una gran vena longitu-
dinal, que habfa sido desgarrada en dos
puntos diferentes.

Velpeau, en el segundo tomo de su obra
editada en 1835, pAgina 182, estudiando 4
las hemorragias uterinas producidas por
la ruptura, determina la gravedad del pro-
néstico, basindose en la existencia de de-
rrames sanguineos ¢ ¢n su ausencia.

Jacquemier, Paul, Dubois, Cazeaux, Her-
vieux, reflejando las ideas de la escuela
francesa, de 1846 4 1870, estudian con
detalle el valor sintomatoldégico de la he-
morragia asi como su influencia para el
prondstico; estos autores entran en deta-
lles, para aquella época, de capitalisima
importancia y que en el momento actual
sus orientaciones van dirijidas en otro sen-
tido, pues ellas se fundamentan en ideas
mids precisas y que son mejor interpre-
tadas; Cazeaux considera la hemorragia
como el accidente mas comfn y el de
prondstico mis negro, ¢l conceptiia que
el valor de la hemorragia depende de la
localiazcion de la ruptura, en determina-
dos casos, de la insercién placentaria asi
como de las condiciones de contractibili-
dad uterina. _

Hervieux en 1870, tienta hacer la clasifica-
cién de las hemorragias en la ruptura ute-
rina; distingue variedades en la hemorra-
gia, ya sea ésta externa 6 interna, abun-
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dante 6 no, arterial 6 venosa y expresaba
el concepto que se tenia de la hemorragia
uterina en la siguiente forma: «El flujo
sanguineo serd nulo ¢ poco abundante;
cuando la desgarradura se produzca sobre
partes poco ricas en vasos, como es el
cuello y su vecindad; cuando la parte fe-
tal ejerza una compresion saludable sobre
los vasos rotos y cuando el dtero pueda
retraerse con energia suficiente que obli-
tere los orificios vasculares. La hemorra-
gia tendrd su méiximo de intensidad cuan-
do la ruptura se produzca en el lugar
de insercion de la placenta; cuando la
placenta esté incompletamente desprendi-
da v cuando exista inercia uterina que se
oponga 4 la oclusion de los vasos des-
garradoss.

Jolly estudiando mejor 4 las hemorra-
gias por ruptura uterina, dice que las he-
morgagias graves son raras con relacidn
al ntimero total de rupturas uterinas; con
tal motivo estudia 380 casos de rupturas
uterinas; encontrando que 148 veces la
hemorragia estd sefialada como sintoma;
debiendo hacerse notar sin embargo que
muy amenudo pasa desapercibida la c]ie
morragia interna cuando no es muy pro-
funda.

Doleris en 1884, estudiando las hemorra-
gias por desgarraduras de la pared uterina
hace presente la rareza de la hemorragia
abundante; este autor emite una hipétesis
que debe ser recordada: es posible que la
ruptura de los grandes vasos no sea tan
frecuente como podria suponérsele; la blan
dura de los vasos asi como su disposicién
helicoidea, les permite escapar 4 un trau-
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matismo; Bar indica que la desgarradura
es tanto mds grave cuanto mayor esclerosis

etrio existe; lo que hace sos-
pechar que la idea de este autor ha sido
de que los vasos intimamante unidos & los
tejidos deban incluirse en la ruptura; en
efecto en los casos de alteraciones vasales,
que contribuyen a hacer perder las pro-
piedades eldsticas de estos, es perfecta-
mente comun que se produzcan hemorra-
gias graves y que implica mds de una difi-
cultad para cohibirlas; los vasos que pier-
den sus propiedades de elasticidad no pue-
den sufrir modificaciones capaces de de-
formarlos pues siempre ellos se rompen;
lo que resulta bien constatado de la prac-
tica y de trabajos de Doleris, Bnngeau
Tarnier, Reibamunt-Dessaiigﬁes y Lepage;
estos iltimos autores dicen que la profu-
sion de la hemorragia depende del sitio
de la desgarradura que ella interese 6
no las paredes de los grandes vasos, que
la parte fetal sirva 6 no de taponamiento
y que el dtero se encuentre 6 no en condi-
ciones de inercia completa.

Varnier, en su comunicacién 4 la Socie-
dad de Dbstetrit:ia., Ginecologia y Pedia-
tria de Paris en 1901, se expresa respecto
de la hemorragia abundante, diciendo: la
hemorragia grave, mortal, no se produce
més que en dos casos: «a) excepcmnalmen-
te, en ciertas rupturas completas que
teresan la zona de insercién placentaria y
que se acompailan de inercia uterina; b)
menos excepcionalmente en ciertas ruptu-
ras incompletas, que interesan 6 no la
zona de insercion placentaria y que son
seguidas de inercia uterina; el Gtero no
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puede desprenderse de su contenido; la he-
morragia debida 4 la imposibilidad de que
el ttero pueda satisfacer su retractibilidad
hemostitica, ya expulsando la placenta ya
cerrando, por la retracci6n del cuerpo la
luz de los vasos y por lo tanto evitando
contintie la hemorragiay.

La estructura de los vasos uterinos tiene
una capital importancia en el mecanismo
de la hemorragia; asi vemos con cuanta
facilidad se produce Ia hemorragia en aque
llas rupturas espontdneas de arterias ute-
rinas ateromatosas. Brindeau y Roulland
han publicado casos de esta indole.

Hoy los autores acuerdan en atribuir
la gravedad de la hemorragia 4 tres facto-
res: 1.° sitio de la desgarradura; 2.° im-
portancia de los troncos vasculares inte: .
resados y 3. las condiciones hemostaticas
del caso; por lo tanto la hemorragia de-
pende de dos condiciones: el estado histo-
l6gico del tejido uterino y el histoldgico
de los vasos uterinos; partiendo de esta
base se presentarian tres casos de grave-
dad en el pronéstico de la hemorragia ute-
rina y los que para la Doctora Bruning-
haus-Braoude podrfan reasumirse en los
siguientes conceptos: a) el miisculo uterino
y los vasos son sanos: débil hemorragia.
b) el tejido uterino estd alterado y los
vasos sanos, ellos son aun susceptibles de
una hemostacia espontdnea: hemorragia
abundante, pero que puede ser cohibida.
c) el tejido uterino y los vasos estdn alte-
rados y por lo tanto la hemostacia espon-
tdnea es nula: la hemorragia maxime. Aho-
ra bien existen circunstancias naturales
que son el fundamento de estas ideas y
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las que deben ser conocidas con precision;
estas circunstancias dependen de las con-
diciones anatémicas de los vasos uteri-
nos asi como también de las condiciones
histelégicas de los mismos y por lo tanto
de las contingencias de hematosis espon-
tinea O terapcéutica; para comprender las
razones que fundamentan la produccién de
la hemorragia es necesario recordar aun-
que sea someramente la anatomia de la
circulacién uterina.

La red vascular del atero tiene cuatro

untos de emergencia; dos primordiales;

arteria uterina derecha y la uterina iz-

quierda y dos arterias accesorias: las ova-
ricas.

La arteria uterina se desprende comun-
mente de 1A hipogdstrica en la proximidad
de la fosa ovirica; contornea todo el bor-
de de la pared lateral de la pelvis para
dirijirse transversalmente hacia las porcio-
nes laterales del cuello y 4 donde llega
un poco por arriba del orificio externo,
alli se dirije de abajo hacia arriba entran-
do por el borde correspondiente del fte-
tero, por el que continia hasta el borde
superior, dando nacimiento 4 sus ramas
terminales, en las proximidades de la trom-
pa; una rama que se dirije hacia afuera se
anastoma con la ovdrica y la otra rama
corriendo por la trompa, constituye la ar-
teria tubdrica; la arteria uterina en su
porcidén descendente, baja vertical 6 lije-
ramente sinuosa; en su porcién horizontal
ella es flexuosa para su porcidn ascenden-
te, siguiendo el borde del ttero ella estd
mds contorneada y se hace de mds en mas
flexuosa; diriamos que en la mujer enba-
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razada la arteria uterina es mas larga que
el espacio por donde ella corre; que ella
sufre una elongacién con relacién al tra-
yecto que le estd destinado; dirtamos que
ella se encurva en una forma tal que la
distensién de la pared uterina y todos su
alargamiento no distienden 4 la uterina
en una condicion tal que ella deba romper-
s¢ por haberse llegado al limite de su lon-
jitud.

Las ramas de la arteria uterina son emi-
nentemente flexuosas, ellas corren 4 lo
largo de un eje ficticio y al cual contor-
nean; estas ramas se dividen en cervica-
les y ramas del cuerpo del ltero, ambas
se diferencian. Las arterias del cuello son
dadas por la uterina en las proximidades
del drgano, ellas son largas y volumino-
sas, llevan 4 la vez sangre al cuello y 4
la vagina, de aqui que les llame cérvico-va-
ginales; estas ramas se subdividen para
correr en el espesor del dtero por sus pa-
redes anterior y posterior; estas ramas son
largas guardando entre si, al decir de Fa-
rabeuf una cierta independencia pero ca-
racterizada por una situacién topografica,
verdaderamente helicoidea: estas condicio-
nes permiten circunstancias especiales, en
efecto los traumatismos llevados 4 cabo
en el cuello y en la vagina separan las ra-
mas anteriores de las posteriores, sin des-
garrarlas pues la longitud de vasos se pres-
ta 4 grandes dilataciones y es por ésto
que las desgarraduras longitudinales late-
rales y profundas del cuello pueden no
encontrarse acompafiada de hemorragia.

Las arterias del cuerpo uterino en cuan-
to abordan el fitero toman una disposicién
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helicina, 1o mismo las arteriolas en que se
subdivide; estas arterias llamadas helicinas
se separan en dos grupos, el uno anterior y
el otro posterior, ellas corren paralelamente
las unas 4 las otras, dirijiéndose hacia la
linea mediana y remontando asf hacia la
parte superior del segmento superior del
utero; ellas se aproximan mds hacia la
cara peritoneal de este érgano, alejindose
de la porcién mucosa del mismo, pero
siempre subdividiéndose para constituir
una crecida malla vascular en las proxi-
midades de la linea media uterina, descri-
biendo un arco que va de la superficie
externa del Gitero 4 la mucosa; estas ra-
mas van estrechando su calibre al aproxi-
marse 4 la linea media del fitero, en una
forma tal que podrfamos incindir 4 este
en su porcion mediana sin ver producirse
una hemorragia intensa.

Las ramas de la arteria uterina del cue-
llo y del dtero corren lateralmente en su
mayor calibre para irlo disminuyendo pro-
gresivamente 4 medida que se aproximan
d la linea mediana, anterior ¢ posterior,
del Gtero por lo tanto segin sea la direc-
cién de la ruptura uterina mis ¢ menos,
lateralizada, estardn incluidas en la rup-
tura vasos de mayor 6 menos calibre por
lo tanto quedardn mayor & menor hemo-
rragia al ser roto.

La arteria owvdrica, rama de la aorta
abdominal después de dar ramas al ova-
rio, se une con una de las ramas termi-
nal de la arteria uterina, formando el tron-
co llamado dtero-ovdrico, lo que permite
que si bien primitivamente destinada al
ovario, sea una via de conduccién hemdtica
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para la red vascular del Gtero y esta arte-
ria ovdrica participa de esa hiperplasia va-
sal que concurre con el embarazo en la
arteria uterina y en sus ramas.

Las venas del dtero se caracterizan du-
rante la gestacién por su numero y por
su voliimen, ellas ofrecen como circuns-
tancia especial, la carencia de vilvulas
y ellas tienen por punto de partida la red
capilar que corre por las tres capas de
tejido uterino; ellas convergen hacia la ca-
pa muscular media para constituir espe-
cialmente alli una red de canales especia-
les, muy voluminosos y que tienen como
condicion histoldgica el que se encuentran
en estos puntos constituyendo tan solo una
envoltura endotelial: diritamos que se han
transformado las venas en canges que tu-
nelizan el tejido muscular pero en una
forma tal que careciendo de tejido mus-
cular, esto es, capa media venosa, no tie-
nen tendencia 4 reducir sus diimetros,
achicar su calibre v por lo tanto carecen de
la condicién de hemestasia espontdnea que
tienen las venas en otras partes del orga-
nismo; son estos canales endoteriales los
que reciben el nombre de senos uterinos;
estos senos uterinos se dirijen hacia los
bordes laterales del Gtero para constituir
a derecha é izquierda los plexos venosos
del ftero; de ellos parten las venas ute-
rinas, dos para cada arteria uterina; las
que siguen el trayecto de la arteria ute-
rina para dirijirse hacia abajo y desem-
bocar en la vena hipogdstrica; hacia la
porcién superior hay ramas venosas que
se reunen a las venas oviricas, que cons-
tituyendo el plexo ftero ovdrico remontan
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hasta la regién lumbar para terminar en
la vena cava inferior, hacia la parte dere-
cha y en la vena renal hacia la izquierda.
Hacia arriba y adelante estin las venas
del ligamento redondo, las que desem-
bocan en la vena epigistrica y en la vena
femoral. ,

De la situacién topogrifica de las arte-
rias y venas uterinas resulta que la hemo-
rragia sea uno de los primeros signos que
se presentan en los casos de ruptura ute-
rina; constituyendo este sintoma el que
con mas claridad ha sido observado por
los autores; de manera que en los trata-
dos de obstetricia vemos detallado el signo
de la hemorragia como el primordial de
las rupturas uterinas; sean éstas completas
6 incompletas siempre encontraremos ar-
terias y venas cuyas paredes han sido des-
garradas y que por estas desgarraduras se
produce una hemorragia que ofrece ca-
racteres determinados segin la situacién
anatémina de los vasos lesionados.

La hemorragia puede ser externa como
acontece en las desgarraduras laterales del
cuello propagadas al segmento inferior;
debiendo entenderse por tal los casos en
que la hemorragia se abre camino por el
canal obstétrico y llega al exterior; pero
otras veces la hemorragia es interna, ella
hace emergencia hacia la cavidad perni-
toneal; son sus signos de anemia los que
de ordinario la revelan, pudiendo segin
la cantidad de sangre perdida en la cavi-
dad abdominal, presentarse una matitez
progresiva, fluctuacién ¢ dando lugar 4
que se constituya un tumor sanguineo, co-
mo acontece en las rupturas incompletas
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y el cual va colocarse en el hipogdstrio,
hacia los flancos; tipo éste que en la ma-
yoria de los casos indica una ruptura in-
completa, como acontece en aquellos casos
en que la ruptura es sub-peritoneal é en
los casos de ruptura total 6 completa pero
que la desgarradura comunica con el li-
gamento ancho cuyas dos serosas perito-
neales se hallan distendidas para constituir
una forma hemorrdgica enquistada llama-
da hematoma extraperitoneal. Algunas ve-
ces ambas formas hemorrdgicas, externa
¢ interna se encuentran asociadas y se
dice entonces que se trata de un hemo-
rragia mixta. Las rupturas completas se
caracterizan generalmente por una hemo-
rragia interna y es la sangre derramada
hacia la cavidad abdominal, donde se acu-
mula. Pero no siempre hay un verdadero
tipo hemorrdgico ni la forma hemorrigica
implica siempre una forma determinada de
ruptura uterina.

La sangre derramada tiene condiciones
especiales y que Tarnier caracteriza di-
ciendo «Le sang est noir, sirupeux, pois-
seux»; estos caracteres responden con es-
pecialidad 4 fupturas 4 predominio veno-
s0; cuando la hemorragia es arterial, estd
caracterizada por una pérdida abundante
de sangre pura, rutilante, roja y muchas
veces con una intermitencia periddica pero
repetida con muy pequefios espacios de
separacion; es este un verdadero tipo ar-
terial de hemorragia v ella se encuentm
mejor disefiada en la ruptura de las arte-
rias uterinas.

La cantidad de sangre perdida varia en
su forma de origen y en su abundancia;




— 279 —

unas veces es insignificante, podriamos de-
cir que no implica peligro para la mujer,
pero otras veces ella es muy abundante y
en tal forma que la mujer muere en muy
poco tiempo; esta Gltima forma hemorra-
gica y que se caracteriza por la gran pér-
dida hemitica, es rara, pero en cambio la
mayoria de los casos ofrecen hemorragias
moderadas, que ponen directamente en pe-
ligro la vida de la muejr. Estas variedades
en la intensidad de la hemorragia tienen
su punto de partida en la localizacién del
traumatismo uterino, en efecto si es la
arteria uterina 6 una de sus gTuesas ramas
6 una gruesa vena la lesionada, la hemo-
rragia serd abundante y por lo tanto la,
pérdida hemorrdgica ofrecerd signos que
implicardn una anemia aguda 6 shock; sin
embargo hay factores que pueden modi-
ficar la intensidad de la hemorragia, dan-
doles caracteres que la alejan de la sin-
tomatologia con que debiera acompafarse

en virtud de la amplitud del vaso roto;
de estos factores el mas importante y co-
min es la contraccién de la pared del
Gtero que por un mecanismo de hemos-
tacia espontanea, oblitera los vasos rotos;
lo contrario, esto es la inercia uterina 6
la pardlisis vasal 6 la esclerosis de la ti-
nica media de las arterias y venas, impi-
diendo la hemostacia espontdnea por falta
de contraccién, favorece la hemorragia 6
agravan su intensidad; estas wvariedades
tienen causas que dependen en primer lu-
gar del sitio de la hemorragia, del estado
histolégico de los tejidos uterinos y de la
histologia patolégica de las arterias y ve-
nas uterinas, todo lo cual resulta de la to-
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pografia anatémica de la ruptura uterina.

La ruptura del tronco de la arteria ute-
rina § una de sus ramas més importantes
producirdn hemorragias muy abundantes;
pudiendo decirse lo mismo cuando es una
gran vena, como la vena uterina, la que
ha sido lesionada, pudiendo citarse como
tipo especial de esta dltima clase la hemo-
rragia mortal que relata en su obra de
Obstetricia, Mme. Lachapelle.

Una fuente de hemorragia abundante
proviene de la desgarradura uterina pro-
ducidas al nivel de la incercién de la pla-
centa; claro estd que cada una de estas
formas clinicas de la hemorragia estd ca-
racterizada por mayor 6 menor abundan-
cia de la pérdida sanguinea y que en mu-
chos casos la asociacién de las causas
productoras de la hemorragia, acentfian
la importancia de esta y aumentan la pér-
dida sanguinea; estas hemorragias pueden
presentar sintomas no definidos y su diag-
néstico hacerse tardiamente 4 expensas de
la falta de signos claros que indiquen la
intensidad de la hemorragia, como acon-
tece en aquellos casos en que se ignora
que hay ruptura uterina y ésta es encon-
trada mediante un riguroso exdmen.

Al final del parto y comunmente una
vez terminado el alumbramiento, se nota
la existencia de una pequefia hemorragia,
para la cual no hay causa precisa en el
cuello uterino, un exdmen prolijo permite
hacer diagnéstico de ruptura uterina y al
investigar ésta, recien puede llegarse 4
la conclusién de que hay una profusa he-
morragia interna, que hubiera pasado de-
sapercibida sin ese examen previo y que
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si bien hubiera sido diagnosticada mas tar-
de en virtud de otros signos de ruptura ute-
rina, pudo ser desconocida en el primer
instante.

La importancia de la hemorragia, volve-
mos 4 decir, se fundamenta en el sitio
de la ruptura uterina, puesto que ¢l tiene
relaciones directas con los vasos arteriales
¥ Venosos que recorren este organo; en
efecto las desgarraduras de los bordes la-
terales del Gtero lesionardn 4 la arteria
uterina que corre 4 lo largo de esta zona
topogrifica; estando acompafiada la ar-
teria uterina de las dos gruesas venas ute-
rinas, lo comiin es que la hemorragia sea
profusa y por lo tanto grave, dada la
calidad de los vasos desgarrados y que
estdn englobados en estas zonas laterales
uterinas; pero si la desgarradura se pro-
duce en las proximidades de la linea media
del dtero, tanto en la parte anterior de
este drgano como en la posterior, serdn
ramas vasales de menor calibre las lesio-
nadas y por lo tanto la hemorragia poco
intensa; de lo dicho se deduce que las
rupturas de los bordes laterales del seg-
mento inferior y afin del cuerpo uterino,
se acompafiaran de las mds graves he-
morragias, mientras que las desgarraduras
verticales y medianas, situadas en la parte
media de la pared anterior ¢ posterior del
itero, dardn hemorragias muchas veces
insignificantes y siempre debido 4 la pe-

uefiéz de los vasos lesionados; estas de-
ucciones no han escapado 4 la observa-
cién de Mme. Lachapelle, Jaquemier, Paul
Dubois, Cazeux, Hervieux, Ribemont-Des-
saignes y Lepage; algunos autores como
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Hervieux, encuentran también que son he-
morragias de suma importancia las que
se producen al nivel de la insercién placen-
taria, cuando en esta zona es que se ha
efectuado la ruptura uterina; contribuyen-
do para ello la dilatacién manifiesta de
las arterias y venas intra-parietales que
corren en esta zona de tejido uterino. Brin-
deau hace notar esto mismo cuando dice:
«Las desgarraduras mds 4 temer bajo el
punto de vista de la hemorragia, son aque-
llas que interesan las regiones laterales
del segmento inferior mientras que la rup-
tura situada adelante & atras del ftero
producen hemorragias poco importantesy;
aportando en apoyo de esta manera de
pensar, una observacién en el cual la des-
garradura estaba situada en la pared pos-
terior del ftero y la hemorragia fué insig-
nificante. La casuistica confirma ésto mis.
mo, puesto que la publicacién de casos
de ruptura uterina seflalan hemorragias
muy graves cuando la lesion estd radi-
cada en los bordes laterales del Gtero; no
obstante lo cual corren publicados casos
de ruptura situadas en los bordes late-
rales que se han acompafiado de insigni-
ficante hemorragia; pero estos casos son
los menos y constituyen rarezas clinicas
que generalmente tienen una explicacién
en circunstancias especiales que han per-
mitido cohibir la hemorragia, quedando
comprimidos y hemostaciados los grandes
vasos desgarrados; en otros la razén re-
side en que tantos las venas como las arte-
rias gruesas del Gtero son helicinas y en-
tonces no obstante la ruptura del Gtero es-
tos vasos se alargan exageradamente y
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no participan de la ruptura; estos vasos
helicinos, flexuosos, contorneados en tira-
buzén pueden estirarse exageradamente y
no enclobarse en el desgarramiento de
la pared uterina, quedando como puentes

ue atraviesan la desgarradura, estendién-

ose desde un borde hasta el otro pero
sin romperse, son tan solos los pequefios
vasos que emergen de ellos, los que se
rompen y dan lugar 4 un escasa hemorra-
gia que no responde 4 la situacién topo-
gréfica de la ruptura de la pared del dtero.
No obstante el cardcter helicino de los
vasos, arteria ¢ vena uterina, suelen pro-
ducirse rupturas que no debieran efectuar-
se y que al hacerlo, responde ello 4 lesio-
nes patolégicas, como es la circunstancia
de haber intima adherencia entre la pared
vasal y la pared uterina ¢ haber sufrido
procesos ateromatosos dichos vasos; estas
lesiones patolégicas no solo son vasales
sino uterinas. Las lesiones anatomo-patol6-
gicas mas comunes de los vasos son la
esclerosis ¢ el ateroma, bien estudiadas
por Doleris y Brindeau; ellas estdan radica-
das en las paredes vasculares, las que han
perdido su elasticidad, haciéndose rigidas,
convirti¢ndose en canales duros que ni
se estiran ni despliegan sus flexuosidades,
sus dngulos se rompen, las paredes de los
vasos no pudiendo estirarse se parten, se
producen rupturas espontineas de la arte-
ria uterina 6 de las venas que acompanan
4 ésta 6 lo que es més comin de ambas
4 la vez; los vasos que tienen sus paredes
esclerosadas por lo tanto duras, rigidas y
sin elasticidad alguna, no pudiendo cam-
biar de forma ni alargarse, se rompen;
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todo lo cual estd bien explicado cuando
se efecta el exdmen histolégico de la
ruptura uterina. El tejido uterino puede
tambien encontrarse atacado de una es-
clerosis cicatricial 6 de una infiltracion c4l-
carea al nivel de una ruptura antigua; pu-
diendo en excepcionales casos tratarse de
una infiltracién neoplicica que también ha
englobado arterias 6 venas, como sucede
en el cincer y aun en otros procesos pato-
légicos como es la sifilis v la tuberculosis
del itero; en todos estos casos existen
adherencias vaso-uterinas: inmovilizados
los vasos no pueden aprovechar éstos de
sus flexiones naturales ni de la blandura
que debiera serle propia; no pudiendo en-
tonces resistir al traumatismo de la rup-
tura uterina, también se rompen ellos, dan-
do lugar 4 hemorragias mds é menos pro-
fusas; existen también lesiones infecciosas
del paramétrio, que modificando las vainas
vasculares y afin los mismos vasos, ellos
se rompen y con mds especialidad cuando
el proceso estd situado en aquellos puntos
donde corren troncos arteriales 6 Venosos
de importancia; estas modificaciones histo-
légicas pueden responder con especialidad
4 antiguos abscesos 6 4 metritis parciales,
producidas en puerperios anteriores.
Comunmente existe una disparidad de
hechos entre la importancia de la rup-
tura uterina, su localizacién topogrifica,
las arterias 6 vasos venosos interesados
y la hemorragia que estos tltimos dan
lugar; pero es que para ello existen cir-
cunstancias que contribuyen 4 una hemos-
tacia que podriamos llamar espontinea y
la que se deriva de las condiciones propias
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de los teijdos de los vasos venosos & ar-
teriales lesionados; las venas tienen ten-
dencia natural 4 aplanarse, 4 achatarse y
A disminuir su calibre asi como la sangre
de la mujer parturienta goza de una pro-
piedad coagulante que se deriva de las
modificaciones que imprime la funcién
ovidrica durante la gestacién, es bien sabi-
do que hay facilidad hestostdtica mds ma-
nifiesta en las hemorragias del embarazo
que en aquellas producidas fuera de esta
condicion fisioldgica de la mujer; todo
ello contribuye 4 que venas de gran ca-
libre puedan obturarse con facilidad des-
pués de la ruptura uterina, cesando por
lo tanto la hemorragia. En lo que se re-
fiere 4 las arterias, sabemos que cuando
ella no son muy voluminosas puede la he-
morragia cohibirse espontdneamente, por
el hecho de establecerse un codgulo obtu-
rador al nivel del vaso roto 6 desgarrado;
para ello contribuyen distintos [actores,
los unos se derivan de la disminucién de
la presion sanguinea y del aminoramiento
de contraccion cardiaca, los etros, que son
los mds comunes se originan de los cam-
bios anatémicos de origen histoldgico, que
tienen lugar en la arteria rota; asi nos es
dado ver que el calibre de la arteria dis-
minuye por contraccién cuando ésta es
rota 6 desgarrada, lo que tiene su razdn
de ser en la contractibilidad de la tdnica
media arterial, contractibilidad que es nor-
mal y fisioldgica siempre que el vaso no
es ateromatoso ni escleroso, casos en los
cuales hay francas dificultades para la he-
mostacia espontdnea; el shock, tan comin
en las rupturas uterinas suele contribuir
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en algo, por el hecho de la- disminucién
de la presién arterial, 4 la detencién del
derrame sanguineo; pero la mds importan-
te de las razones capaces de producir la
hemostacia espontdnea, se fundamenta en
la contraccién del mdsculo uterino, pro-
ductor de esa hemostacia tambien bien
estudiada por Pinard y que es debida 4
lo que este autor llama Wigadura vivientes;
evacuado el fitero 6 roto éste, la pared
uterina tiene una tendencia manifiesta 4
contraerse, sus fibras y con especialidad
aquellas que se entrecruzan, ahogando el
calibre arterial, estrechdndolo y por lo
tanto llevando 4 cabo la accién hesmosta-
tica que de ello se deriva, la hemorragia
cesa 6 por lo menos disminuye poderosa-
mente; es en estas circunstancias que la
contraccion uterina oblitera los vasos intra-
parietales, cohibiéndose el derrame san-
guineo; estas mismas causas que conducen
4 la obliteracién de las arterias y venas,
faltan en los casos de inercia uterina, la
que contribuye poderosamente 4 que la
hemorragia persista, agravando la situa-
cion de la mujer parturienta; es por ésto
que cuando se presenta como complica-
cibn de la ruptura del ftero, la inercia
uterina nos sea dado ver que la hemorra-
gia persiste y que las dificultades de la
hemostacia espontdnea aumente; en tales
condiciones ¢s una hemorragia mixta, arte-
rial y venosa, la que tiene lugar y la pér-
dida sanguinea puede ser intensa que no
de lugar 4 intervencién alguna para su
cese, produciéndose la muerte de Ia mujer
antes que sea dado posible instituir un
tratamiento capdz de salvar la situacién
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ue se deriva de la ruptura de la pared

el dtero.

Existe una tendencia manifiesta 4 que
comunmente las graves hemorragias en
los casos de ruptura uterina, no sean muy
comunes; esta rareza deriva de la dispo-
sicion flexuosa y helicoidal del tronce de
la arteria uterina y de sus grandes ramas
asi como también de la funcién de con-
tractibilidad de las fibras musculares de
la pared uterina, con especialidad de la
capa media del mdsculo, esto es de la
zona de entrecruzamiento de las fibras lla-
madas en Z; si estas hemorragias son gra-
graves ello se deriva de alteraciones pato-
logicas del misculo uterino, como acon-
tece cuando las arterias y las venas se
encuentran fijadas 6 adheridas al mascu-
lo, no pudiendo elongarse estas por falta
de deslizamiento entre las fibras uterinas,
se rompen aquellas; otras veces tanto el
tejido como los vasos uterinos 6 simple-
mente estos Gltimos han sufrido procesos
de esclerosis 6 ateroma, rompiéndose tam-
bien con facilidad por esta circunstancia
no solo el masculo uterino sino los vasos
sanguineos; finalmente la inercia uterina
agrava la hemorragia per llevarla al m4-
ximum de pfrdida posible en virtud de la
falta de contraccion muscular que con-
tribuye 4 la disminucién total 6 parcial del
calibre vasal.

Hay condiciones independientes de la
red circulatoria uterina pero que tienen
una influencia directa sobre ésta, cohibien-
do 6 favorecicndo la pérdida sanguinea; es-
tas condiciones responden 4 la situacién
del feto respecto de la herida uterina asi
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como también de las condiciones de la
fisiologia histolégica del fitero; Cuando la
herida uterina ha interesado en su tota-
lidad las tres capas de tejido, ésto es, la
serosa, la muscular y la mucosa y por
lo tanto se trata de rupturas completas del
atero, se ve amenudo que tanto la pla-
centa como el feto 6 simplemente este
iltimo, han salido de la cavidad uterina
para ir 4 caer en la' abdominal, dejando
por lo tanto al ftero perfectamente vacio
y en condiciones de poderse contraer; en
tales casos la retraccién uterina ha cohi-
bido la hemorragia v la cantidad de san-
gre caida en la cavidad abdominal es bien
pequefia 6 moderada. Cuando el feto no
ha podido escapar integramente por la
brecha uterina, puede quedar retenido en
la misma, constituyendo en este caso un
verdadero taponamiento que evita la pér-
dida sanguinea; sin embargo cuando el
dtero no ha evacuado su contenido del
todo ni parcialmente ¢ la ruptura se ha
producido en el punto exacto donde es-
taba incertada la placenta, afiadiéndose 4
estas circunstancias la existencia de una
inercia uterina, veremos que se producen
hemorragias mds. 6 menos copiosas con
caracteres de ser mixtas.

Cuando la arteria 6 vena rota es de
grande calibre puede verse que hay de-
rrames hacia la cavidad abdominal que
pueden ser considerables y de ésta indole
se han publicado casos resultantes de rup-
turas uterinas completas colocadas sobre
los bordes uterinos y que habfan dado
lugar 4 hemorragias enormes, verdaderas

sangrias totales.
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La sangre estrabasada por ruptura ute-
rina es muy amenudo negruzca, fluida, es-

cialmente cuando se le ha afiadido el

quido amniético, pudiendo encontrarse
mezclada 4 ella meconio y unto sebiceo,
proveniente el primero de las contingen-
cias fisiolégicas que produce el sufrimiento
fetal, antes de la muerte de éste y pro-
veniente el segundo del roce de la super-
ficie cutinea sobre los bordes de la he-
rida uterina; frecuentemente existen cod-
gulos, que resultan del tiempo trascurrido
desde la ruptura uterina.

En las variedades de rupturas uterinas
llamadas sub-peritoneales, por lo tanto es-
tando intacta la serosa peritoneal, se pro-
ducen hemorragias que desprendiendo las
adherencias utero-peritoneales forman ver-
daderos hematomas sub-peritoneales, de
un volimen que varfa y que depende de
la mayor 6 menor superficie de separacién
entre la serosa y el misculo uterino; siendo
algo comin que el derrame se extienda
por debajo del peritoneo que cubre los
ligamentos anchos y pudiendo en algunas
condiciones llegar 4 constituirse en hema-
toma en las fosas iliaca asi como también
puede el hematoma abrirse camino hacia
arriba, llegando hasta el rifién, como es
el caso observado por Doleris, en Octu-
bre de 1907; otras veces el hematoma se
coloca por delante del dtero 6 por detrds
de la vejiga, constituyendo un tumor re-
nitente, eldstico y bien delimitado; tumor
sefialado por Tarnier y que por Jolly ha
sido definido como hematoma antero-ute-
rino; estos hematomas se encuentran cons-
tituidos en el primer instante por sangre
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liquida para ser mas tarde un conjunto de
codgulos mis 6 menos negruzcos, rodea-
dos de suero hemadtico 6 absorvido éste,
dichos hematomas toman una consistencia
de dureza que por la presién reunen ca-
ricteres de solidez que hace pensar en
tumores clinicos de otra naturaleza, tumo-
res que 4 la presién suele dar una sensa-
cion de crepitacidon bien neta.

Tanto las arterias uterinas como sus ra-
mas mas importantes y las venas y las
suyas pueden encontrarse seccionadas por
completo ¢ simplemente desgarradas par-
cialmente, siendo lo comin que estos vasos
tengan solamente una sola lesién de cual-
quiera de las dos formas que sefialamos,
sin embargo existen casos publicados en
donde las venas aparecen desgarradas en
dos porciones diferentes. Cuando la ar-
teria uterina ofrece caracteres anatémicos
de esclerosis & ateroma de sus paredes,
éstas son duras, rigidas, quebradizas y pue-
den estar destruidas estas paredes en va-
rios puntos proximales 4 la vez y la obser-
vacion microscépica de estos puntos lesio-
nados indica que la endarteria presenta
saliencias con sobre-carga calcirea, que
hacen emergencia hdcia la luz del vaso;
estas zonas de esclerosis se encuentran
rodeadas de agrupaciones de células em-
brionarias al mismo tiempo que la tdnima
media ha sufrido un proceso fibroso y que
la tnica serosa participa de una prolife-
racién conjuntiva. Suelen encontrarse frac-
mentos de ritisculo uterino entre cuyas ma-
llas existen zonas hemorrdgicas, las que
reunen los caracteres de una hemorragia
reciente pura y exclusiva, otras veces se
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encuentran depdsitos fibrinosos que res-
ponden posiblemente 4 hemotamonas in-
tra-parietales, como ha sido dado observar
4 Brindeau en dos casos; la etiologia de
estos hematomas intersticiales estd radi-
cada en la desgarradura de capilares pro-
ximos 4 la ruptura y ellos toman la forma
de verdaderas infiltraciones sanguineas en
la trama de los tejidos conjuntivos peri-
fasciculares, que no comprenden al mascu-
lo uterino, si bien al examen microscépico
hay caracteres que demuestran una dis-
yuncién de las fibras lisas del mdsculo ute-
rino.

Un fino examen microscépico de pre-
paraciones histolégicas de la ruptura ute-
rina y de los vasos desgarrados, muestra
que 4 la par que hay lesiones netas y bien
definidas de ?a pared uterina, estas lesio-
nes varian segin se trate de rupturas pri-
mitivas 6 de desgarraduras del dtero ori-
ginadas 4 expensa de la necrosis de los
tejidos, como acontece en aquellas desga-
rraduras que se han originado por la com-
presion del masculo uterino entre la parte
previa fetal y la pared dura de la cintura
pélvica; en estas dltimas condiciones %
mds de la necrobiosis de los tejidos, se
nota trombosis de los vasos arteriales ¢
venosos asi como radicaciones de colonias
mocrobianas al nivel del tejido uterino 6
de los vasos lesionados; los tejidos que aun
no han sido atacados de necrosis estdn
infiltrados de grupos celulares de etiolo-
gia inflamatoria y de infiltraciones leu-
cositarias; zonas que se encuentran rodea-
das 4 dos 6 tres milimetros de distancia,
ae tepdos vivos y que no participan de
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procesos inflamatorios; las fibras muscu-
lares se hallan rodeadas de ases conjun-
tivos espesados; hallindose algunas veces
una verdadera cirrosis intra-fascicular, que
disocia las fibras musculares entre si; algu-
nas zonas ofrecen caracteres de franca es-
clerosis que engloban arteriolas y venas
de pequenio calibre, cuyos elementos his-
tolégicos presentan caracteres de atrofia
celular, en estas zonas los vasos suelen
acompanarse de modificaciones en la es-
tructura endotelial asi como un espesa-
miento de la capa mds interna de su tinica
media, ofreciendo al microscopio signos
francos de atrofia en las capas externas
de esta misma tinica media, en otros casos
hay una franca disociacién esclerosa de
sus elementos; los vasos mas pequefios
reunen condiciones de franca esclerosis de
la tGnica media.

Si la ruptura no ha sido total y ha
transcurrido algin tiempo entre el mo-
mento en que la desgarradura se produjo
y el instante en que estos tejidos son exa-
minados al microscopio, suele verse modi-
ficaciones histoldgicas que responden 4 in-
feccion, la que puede llegar hasta ser un
E‘racesu gangrenoso localizado no solo 4

s arterias y venas sino constantemente
acompafiado de iguales modificaciones en
el tejido uterino.

La ohsertac'in al microscopio de los
tejidos préximos al lugar de una desgarra-
dura de la pared uterina, suelen ofrecer
la atestacién de haber existido lesiones
semejantes en partos anteriores, que no
reuniendo condiciones de haber interesado
totalmente el misculo sino muy parcial-
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mente, han contribuidoe 4 dejar modifica-
ciones histolégicas capaces de contribuir
de una manera muy sencilla 4 una nueva
ruptura, con caracteres de mavor impor-
tancia en lo que se refiere 4 su forma
clinica y 4 sus condiciones de traumatis-
mo; estas modificaciones se unifican en
un tipo de esclerosis bien definida, de-
jando tejidos cicatricial que no siendo ex-
tensible ni dilatable constituye puntos de
menor resistencia de la pared uterina y
sobre los cuales actfia mas fundamental-
mente el conjunto de causas etiolégicas de
la ruptura uterina y si bien esta porcién
esclerégena no es grande, al producirse
la ruptura de la pared, ella se propaga
para dar mayor amplitud al traumatismo,
aportando una franca sintomatologfa de
desgarradura cumfaleta 6 incompleta del
atero: todo lo cual estd controlado por la
observacién microscépica que permite di-
ferenciar lesiones histolégicas antiguas y
recientes; las arterias y venas participan
de iguales procesos y algunas de ellas se
encuentran convertidas en cordones dege-
nerados por infiltracién calcdrea y su luz
obturada por neoformaciones embriona-
rias, formas definidas de ateroma y de
endarteritis.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS RUPTURAS
UTERINAS

Para poder formular con exactitud el
diagnéstico de una ruptura uterina y mas
especialmente la forma clinica de esta mis-
ma ruptura, es primordial recopilar sin-
tomas que determinen de una manera con-
clusa el estado patolégico que se deriva
de la desgarradura de la pared del dtero,
al mismo tiempo que se cuenta con carac-
teres que permiten establecer una diferen-
ciacién con todo el conjunto de formas
patégenas, que pudiendo confundirse con
la ruptura uterina deben ser aisladas de
ella, puesto que constituyen afecciones que
requieren un diferente tratamiento y tie-
nen un pronéstico distinto; si en algunos
casos la sintomatologia de la ruptura ute-
rina reune caracteres de simplicidad y ni-
ridez que alejan el peligro de una con-
fusién, dada su claridad clinica, en otros
casos la sintomatologia es obscura, sus
signos son confundibles; es en estas cir-
cunstancias que es necesario un estudio
profundo ¥ diferencial de ‘cada uno de
los sintomas y signos que presenta el cua-
dro clinico para poder asi llegar a ins-
tituir un diagnéstico exento de error y
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que permita una orientacién en la tera-
Féutica a seguir; la que variard en cada
orma anatémica de ruptura uterina y en
cada modalidad obstétrica que ésta pueda,
tener; debiendo tenerse a mas en cuen-
ta, que hay razones personales que deter-
minan la preferencia para especiales méto-
dos de curabilidad y los que también de-
penden de la forma clinica del caso 4
fratar. .

En la prdctica obstétrica v en su cli-
nica es bien comtin que cada forma de rup-
tura uterina pueda rodearse de signos y
sintomas que no son bien claros por so-
bre—anadirseles condiciones inherentes y
que son propias de cada ruptura uterina;
podriamos decir que cada ‘caso de ruptura
uterina reune coindiciones propias que de-
penden del estado general de la paciente,
del momento obstétrico en que ella se pro-
duce, de las modificaciones que la ruptura
uterina aporta 4 la topografia fetal; cada
una de ellas modifica ! conjunto sintoma-
tolégico de la desgarradura de la pared
uterina; es entonces que el diagndstico
se hace dificil; son esas formas insidio-
sas y que muy amenudo se les desconoce
en su fondo, las ‘que determinan la nece-
sidad de un diagnéstico diferencial y la
utilidad de poderse llegar a establecer con
precisién la exacta diagnosis de la rup-
tura uterina.

Es al final de una intervencién obsté-
trica 6 cuando trata de efectuarse el alum-
bramiento artificial, que se llega a deter-
minar la existencia de una ruptura uterina,
porque ésta ha evolucionado msidiosamen-
te y sin acompafiarse ni de signos ni de
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sintomas que permitieran un diagndstico
anterior; es el examen directo el que de-
termina la realidad de una desgarradura
de la pared uterina; claro estdi que ante
la precisién de la ruptura no cabe error:
pero ello no es lo constante; la ruptura
puede ofrecer sintomas y signos, que pue-
den imputarse a otras formas clinicas de
estados patolégices, obstétricos 6 né pero
que siempre deben ser dferenciados para
unificar un diagnéstico, cuya precisién es
de real importancia para establecer el co-
rrelativo tratamiento y alejar el peligra
de complicaciones posteriores que puecdn
poner en peligro la vida d= la paciente.
No es solo ncesario el que se establez-
ca el diagndstico de ruptura uterina, si-
no que también debe determinarse la for-
ma anatomica de €sta, las condiciones obs-
tétricas del caso, la mayor 6 menor gra-
vedad del traumatismo uterino, la exis-
tencia ¢ no de complicaciones originadas
en la extensiéon de la desgarradura de la
pared del dtero hasta érganos vecinos y
de primordial funcién orginica; no sélo
es necesario todo esto sino que para es-
tablecer con certeza el diagndstico, debe
podérsele aislar de todo aquellos estados
patdgenos gue semejindose a esta compli-
cacion del embarazo, requieren un trata-
miento diferente é implica un prondstico
distinto.

La ruptura uterina puede g)fnducirse en
cualquier momento del embarazo: como
hemos visto mds anteriormente, la rup-
tura que tiene lugar en los seis primeros
meses de la gestacién, si ella es de ori-
gen traumdtico su diagndstico 'es bien sim-
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ple, cuando tiene otra causa, generalmen-
te pasa desapercibida y como dice Brin-
deau «el diagnéstico no se hard jamisy,
nosotros podemos afiadir: que serd la ex-
cepcidn el que concurran sintomas capa-
ces de determinar el diagnéstico de la
ruptura uterina; es en estas circunstan-
cias que se sospecha siempre en un es-
tado patolégico de indole no obstetrica co-
mo es una apendicitis, una hematocele de
origen varicoso, una perforacién arterial
6 venosa y hasta se puede llegar a sos-
pechar en la existencia de una intoxica-
cién como es en el caso publicado por
Lewers en 1887; en otras circunstancias
es posible una confusién con fenémenos
patologicos de indole extra-uterina, nos
referimos a las rupturas ‘de embarazos ec-
tdpicos, esto Wltimo constituye el error
mds comin y diremos el mds ficil pues-
to que concurren sintomas que se semejan
en un todo a los que son mds mani-
fiestos en la ruptura de la pared del Gtero:
hemorragia y shock.

En las proximidades de los dos dilti-
- mos meses del embarazo 'suelen presentar-
se complicaciones que permiten ficilmen-
te una confusién; es en estos momentos
que puede evolucionar la sintomatologia
de una hemorragia retro-placentaria, bajo
forma sincopal, de igual manera que puede
presentarse un conjunto sintomatolégico
de placenta previa, que por su rapidez
de evolucién y gravedad clinica, permita
dudas en el diagndéstico diferencial con una
ruptura uterina; hay sin embargo, deduc-
ciones de interpretacién sintomatolégica
que permiten un diagnéstico diferencial;
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en la hemorragia retro-placentaria se nota
la persistencia 6 el aumento del voliimen
uterino, éste es totalmente duro, doloroso
en cualquier punto de su superficie y su
forma no sufre variacién, por otra parte
existe una distensién del globo uterino
que no escapa 4 la embarazada, de la
misma manera que el dolor toma caracte-
res de irradiacion abdominal: ademids la
hemorragia retro-placentaria se produce
sin estar acompafiada de contracciones ute-
rinas y generalmente lejos del trabajo del
parto; las modificaciones del cuello uteri-
no que frecuentemente se producen en los
casos de ruptura uterina, no existen en
la hemorragia retro-placentaria. Los fe-
némenos clinicos, que constituyendo sinto-
mas, expresan una insercién viciosa de
la placenta, pueden permitir una confusion
entre la placenta previa y la ruptura del
Gitero, 4 causa de la abundante hemorragia
que se observa en ambos casos; pero el
derrame sanguineo de la placenta previa
es en su totalidad dirigido por el canal
vaginal hacia el exterior mientras que en la
ruptura del drero la hemorragia externa
es minima y de color negrozco, si-
ruposo, mientras que es francamente roja
en la placenta previa; los cambios de for-
ma del dtero y el elemento dolor, no
acompanado de la cesacién brusca de las
contracciones uterinas, faltan en la placen-
ta previa, de la misma manera que per-
mite la diferenciacién en el diagnéstico
el tacto, que denota con claridad la ané-
mala insercién placentaria, cuando ella es
previa, mientras que sefiala otra clase de
modificaciones en el cuello uterino cuando
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se trata de una ruptura. En algunos casos
de ruptura uterina la placenta se encuen-
tra desprendida y ésta viene 4 caer al
orificio del cuello, lo que conduce fécil-
mente 4 que se piense en una placenta
previa, pero el examen del estado general
permitird establecer con precisién el diag-
ndstico; en estas condiciones se notard una
falta de concordancia entre la cantidad de
sangre perdida y la hemorragia que carac-
teriza 4 la placenta previa que siempre es
abundante; en la placenta previa la can-
tidad de sangre perdida hacia el exterior
es suficiente para explicar el estado ané-
mico de la parturienta, mientras que la
hemorragia externa de la ruptura uterina
no puede en manera explicar el estado
de anemia grave en que se encuentra la
paciente; dirfamos que la anemia esti en
relacién directa con la pérdida sanguinea
que origina la hemorragia externa, mien-
tras que no lo esta con la escasa canti-
dad sangre expulsada hacia el exte-
rior, en la ruptura uterina, en esta Gltima
existen fendmenos peritoneales 4 forma
sincopal 6 de shock que no se notan en el
caso de una placenta previa.

En cualquier estado patolégico 6 de
embarazo ectopico, en que se produzcan
rupturas de vasos intra-ligamentarios, cons-
tituyéndose por lo tanto cualquier forma
de hematocele, podrd haber confusién con
la ruptura de la pared del dtero; pero
el establecimiento de un diagndstico di-
ferencial serd ficil al notar por medio de
la exploracién manual que la pared uterina
permanece intacta, que los limites del Gte-
ro no se han modificado, que la forma



globulosa de éste no ha sufrido varian-
te; el dolor es lateralizado mas alli de
la localizaci6n habitual de las rupturas la-
terales del ttero; la palpacidn, la auscul-
tacién y el tacto orientan para determinar
un diagndstico diferencial.

Los distintos drganos que se encuentran
situados en la cavidad abdominal, mais es-
pecialmente el higado, el baso y los in-
testinos pueden sufrir traumatismos 6 le-
siones capaces de dar lugar a la ruptura
de los mismos, produciéndose por lo tan-
to hemorragias profusas y fendmenos que
permiten sospechar la ruptura de la pa-
red del dtero; pero una investigacién bien
orientada en el interrogatorio, palpacidn
y auscultacién, permitirdn establecer un
diagnostico; generalmente la ruptura de
estas visceras implican un traumatismo cu-
va especificacion permite distinguir sus
lesiones de las que constituyen la rup-
tura uterina.

Conjuntamente con el embarazo pue-
den presentarse complicaciones de orden
ginecoldgico, que por ofrecer una sinto-
tologia aguda hacen sospechar en una rup-
tura uterina; es el caso de la torsién de
un fibroma, la ruptura de ciertos quis-
tes del ovario que engloban arterias 6
venas voluminosas en su parénquima y por
lo tanto se acompanan de hemorragias in-
ternas profusas, que explican la consti-
tucién de un estado anémico agudo y gra-
ve asi como de un shock peritoneal, pue-
den permitir confusiones con una ruptura
uterina, pero ellas desaparecerdn tan pron-
to como se constate la integridad uterina,
la existencia de latidos fetales, la ausen-
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cta de hemorragias uterinas y la conti-
nuidad integral de la bolsa amnidtica.

La sintomatologia de la perforacién in-
testinal puede confundirse en muy ais-
lados casos con la que ofrece la ruptura
del atero, pero siempre serd fdcil estable-
cer una diferenciacién entre ambas lesio-
nes por la falta de eticlogia anterior para
la ruptura uterina, lo que no sucede para
la lesién intestinal, que tiene siempre una
razén patolégica que la fundamenta; es
el caso de una ulceracién tifoidea, neo-
plicica ¢ tuberculosa que para producirse
requiere la existencia de procesos ante.
riores que no pueden escapar al diagnos-
tico clinico; son lesiones éstas que exijen
una smtnmatnlugm precursora que defi-
cilmente se ignora.

La inercia uterina puede confundirse
con la ruptura uterina, aunque lo habi-
tual es que esta confusién se produzca
4 la inversa y se tome por inercia ute-
rina lo que en realidad es una ruptura del
dtero; en ambos casos s6lo es concebible
el error por impericia en el examen; cuan-
- do la inercia uterina se acompana de sin-

tomas que %ermitﬁn una confusién, es des-
pués de haberse producido el parto y en-
tonces un examen prolijo, bi-manual, nos
permitird determinar el diagndstico preci-
so de la modificacién sufrida por el te-
jido uterino; la hemorragia uterina que
en ambas circunstancias constituyen un
sintoma primordial y que dificilmente es
elemento suficiente para el diagndstico,
debe llevar al partero 4 hacer una proli-
ja investigacion a los fines de determinar
cudl es el punto de partida de tal pém
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dida sanguinea; la que puede tener por
punto de partida la falta de accién de
las ligaduras vivientes de Pinard, la exis-
tencia de ruptura de los tejidos de la
vagina, la desgarradura del cuello uterino,
y la ruptura uterina, cualquier forma ana-
témica y clinica que ella tenga; para de-
terminar la variedad de causas etiolégicas
de la hemorragia as{ como para funda-
mentar un tratamiento adecuado, serd ne-
cesario un prolijo examen, que se llevard
4 cabo mediante la observacién tactil de
los tejidos del canal obstétrico y por lo
tanto estard 4 nuestro alcance la deter-
minacién de la regién donde se produce la
hemorragia 6 la constataciéon de cualquier
lesién anatémica que implique una discon-
tinuidad en los tejidos 6 que por lo tanto
sea ¢l exponente tan solo de una inercia
uterina; esta exploracién metédicamente
llevada a cabo determinard 6 no la exis-
tencia de una desgarradura del ftero, que
habiendo reunido caracteres poco mani-
fiestos solo ha expresado la realidad del
traumatismo una vez finalizado el parto
y por lo tanto cuando la falta de obstaculo
mecdnico facilita la exteriorizacién de una
hemorragia, que por su profusién llama
la atencidn al clinico al par que origina
un estado alarmante de colapso.

Si algunas veces hay dificultades de
diagnéstico ello depende de la mala in-
vestigacién de los sintomas asi como de
los antecedentes personales de la lesio-
nada; el interrogatorio arrastra las mads
de las veces hacia un diagnéstico pero
para ello es necesario que éste sea hecho
de una manera metédica y cientifica, or-
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denada y sin prejuicios; un punto capita)
para poderse establecer un diagnéstico es
la recopilacién de todos los antecedentes
que pueda presentar la mujer que se sos-
pecha portadora de la ruptura uterina: in-
terrogatorio que sera todo lo mas minu-
cioso posible y no solamente dirijido 4
la investigacién de sintomas v signos de
indole obstétrica, sino que ¢ debe ir
4 escudrifiar érganos lejanos, que pue-
den sufrir en el transcurso de su patolo-
gia modificaciones que se traduzcan cli-
nicamente por estados confundibles con las
rupturas de la pared del dtero; supon-
gamos una mujer embarazada, al fin de
la gestacién y portadora de una dlcera
del duddeno, la que siguiendo una marcha
destructora, llega 4 invadir las paredes
de ung arteria de regular calibre v per-
forada ésta se inicia una hemorragia mis
6 menos aguda y siempre capaz de con-
ducir 4 una nueva anemia grave; tendre-
mos las deducciones clinicas resultantes
de una hemorragia de importancia, colap-
so y shock peritoneal; ante ese cuadro
y al que se ha sobre—afadido el ele-
mento dolor mds 6 menos bien localizado
pPero que generalmente se irradia hacia
los hipocondrios; con todo este cuadro
clinico podréd sospecharse una ruptura ute-
rina pero si se entra 4 investigar detalla-
damente el caso clinico, si se averigua
que la paciente sufria de una lesién in-
testinal, que era expresada por sintomas
definidos v anteriores al embarazo, con
dolores semejantes 4 los que se presentan
en el estado actual pero caracterizados
por una intensidad muchisimo menor, si
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notamos que no hay hemorragia externa,
si nos es dado determinar la ausencia
de contracciones uterinas, vemos que es-
te 6rgano no ha variado en su vol(imen,
que las membranas amnio-coriales perma-
necen integras; constatadas todas estas
condiciones clinicas no serd posible come-
ter un error de diagnéstico, como no sera
dado hacerlo cuando el examen del caso
clinico se haga concientemente.

Las dificultades del diagnéstico no solo
estriban en el establecimiento de una diag-
nosis diferencial con otros estados patolo-
gicos susceptibles de ser confundidos con
la ruptura de la pared del utero; esas
dificultades existen al tratar de quererse
establecer un diagnéstico diferencial en
la misma ruptura uterina, respecto de su
localizacién, extensién, condiciones anato-
micas, etc.; es siempre la investigacion
met6dica de los sintomas la que nos per-
mitird establecer un diagnéstico de pre-
cisién, pero digamos también francamente
que muchas veces el diagnéstico no pue-
de ser establecido, el diagnéstico diferen-
cial es imposible y que suele también
hacerse el diagnéstico de ruptura uterina
recién cuando pedimos a la autopsia se
nos revele el secreto de una muerte; no
es una rareza en la prictica obstétrica
que la mujer muera con signos perito-
neales 6 de hemorragia lenta y para lo
cual no contamos con elementos suficien-
tes 4 los fines de determinar la razén de esa
evolucién clinica, una sintomatologia insi-
diosa nos desorienta;en una palabra igno-
ramos porque la mujer se muere, muchas
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veces seis, siete @ ocho dias después del
parto, es recién la autopsia la que nos
dala clave de esteenigma clinico, nos en-
contramos en la necropsia la existencia de
una perforacién dela pared uterina, la que
teniendo por punto de partida ese meca-
nismo llamado «por comprensién- de la
pared uterina» ha seguido su evolucién
natural de necrobiosis de los tejidos ute-
rinos, para caer en un tiempo posterior
una escara necrosante y quedar constitufda
la ruptura uterina al mismo tiempo que
se establece una ficil v dmplia puerta, por
donde hacen irrupcién minadas microbia-
nas en la cavidad peritoneal; se establece
entonces la sintomatologia de una peri-
tonitis, sintomatologfa que muchas veces
confunde porque no es todo la clara po-
sible, se sospecha una intoxicacién, un
obsticulo en el funcionamiento intestinal,
etc. etc.; iniciada en cualquier manera la
afeccién peritoneal, estamos sin orienta-
cién para su etiologia y para su trata-
miento; la mujer sucumbe y la necrop-
sia nos viene 4 decir que existia una rup-
tura uterina y nos queda la duda si diag-
nosticada ella desde el primer instante é
intervenida convenientemente no hubiera
sido posible salvar 4 la paciente.

Esas rupturas uterinas que tienen ca-
racteres insidiosos y que tan amenudo pa-
san desapercibidas, lo que ha hecho que
Bar las | rupturas uterinas ignoradas,
son formas clinicas que se presentan con
una frecuencia no rara; ellas avolucionan
generalmente en la época del parto, du-
rante €l se nota que de pronto las con-
tracciones uterinas cesan, no existe una
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razén para ello, la falta de progresién
fetal conduce al partero a terminar el par-
to, hay indicaciones de una aplicacién de
forceps, el feto es extraido con vida, el
alumbramiento se hace espontineamente y
todo queda en una relativa tranquilidad,
estindose muy lejos de sospechar en la
existencia de una ruptura de la pared del
fitero, més tarde ella evoluciona, general-
mente en una forma mortal; otras veces
hay una indicacién precisa de practicar
una version ¢ de favorecer la dilatacién
del cuello, requiriéndose para ello un di-
latador cualquiera 6 atn un simple balén
de Champetier de Ribes; la intervencién
obstétrica la suponemos bien terminada,
todo queda en la mayor tranquilidad pero

oco tiempo mas tarde aparecen sintomas
insidiosos, el estado general de la mujer
no es bueno, hay una hemorragia escasa
pero continuada, se nota la ausencia de
una relajacién del misculo uterino que
explique la hemorragia, se sospechan cau-
sas determinantes” de escaso valor clinico
y es recién mis tarde que se presentan
sintomas que implican gravedad, se ve evo-
lucionar una peritonitis puerperal, la mu-
jer muere y es la autopsia la que viene
4 dar la clave de ese cuadro clinico obs-
curo, se encuentra una desgarradura ute-
rina, completa ¢ incompleta, situada en
un segmento 6 en el otro, pero en si
es una ruptura uterina que se ha ignorado

que muchas veces no es dado pedir su
diagnéstico al partero ni su ignorancia de
tal lesién podra implicar una insuficiente
preparacién ebstétrica, son caso desgracia-"
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damente dificiles cuya sintomatologia es
tan obscura que hace que la lesién uterina
pase desapercibida, pero si podemos decir
que si no obstante la ausencia de sintomas
el partero hiciera metédicamente y de ma-
nera sistematica el examen directo del seg-
mento inferior del Gtero, siempre que se
efectia una intervencidn obstétrica lijera-
mente dificultosa 6 cuantas veces se nota
la presencia de sangre en una forma que
no es fisiolégica ni natural, serd dado al
partero establecer precozmente un diag-
ndstico que implicard siempre la institu-
cién de un tratamiento que por ser pre-
maturo estard acompafiado de muchas pro-
babilidades de éxito.

Las rupturas del cuello del ftero tie-
nen una sintomatologia cuyos caracteres
obligan al partero 4 un examen prolijo
y 4 la constatacién de la lesidn, efectuada
¢ésta puede creerse haberse cumplido una
misién terapéutica, y por lo tanto poderse
llenar una indicacién curadora, se sospe-
cha que un simple taponamiento serd su.
ficiente para cohibir la hemorragia y para
que por segunda intencidn la lesidén cure,
ofras veces se estila que con algin punto
de sutura pueda restablecerse el trauma-
tismo cervical y sin embargo este dltimo
no es mas que el final de una lesién que
se remonta al segmento inferior 6 que
va hasta los ligamentos anchos; por lo
tanto el tratamiento no tiene actuacién
en el punto mds peligroso de la lesién
uterina y la falta de un diagnéstico de
exactitud origina mds tarde una mortal
complicaciéon del parto; también en este
caso la exploracién manual llevada 4 cabo
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met6dicamente hubiera podido aclarar un
traumatismo que sospechado sin impor-
tancia alguna la tenfa en mucho.

Se me dird que la exploracién manual al
fin del parto es peligrosa, 6 que ella esuna
fuente etiolégica de infecciones puerpera-
les; que en el terreno de las probabilidades
son mucho mayores los peligros que los
beneficios que tal examen puede producir,
pero hoy tal objecién podemos concep-
tuarla simplemente ridicula puesto que es-
t4 4 nuestro alcance la esterilizacion de
las manos vy del canal obstétrico de igual
manera que la metodologia obstétrica dela
intervencién del parto ha llegado i estar
bien estudiada y 4 precisar medidas pro-
filicticas de la ruptura uterina; alejando
con ello los peligros de que la lesion
pueda originarse y de que una vez produ-
cida ésta, su diagnédstico sea dado efec-
tuarlo.

Debe hacerse una diferenciacidn en el
diagnéstico de la ruptura uterina com-
pleta 6 incompleta; lo que no siempre
es facil; podrd hacerse con mayor segu-
ridad el diagndstico de una ruptura com-
pleta cuando el feto ha salido de la cavi-
dad uterina para caer en la abdominal,
pero cuando éste queda detenido total-
mente 6 en su mayor parte en el ftero,
el diagnéstico implica dudas; la palpacién
abdominal, puede orientar algunas veces
al notarse cambios de forma y de situa-
cién en el globo uterino, puede llegarse.
4 constatar la exteriorizacién de alguna
parte fetal pero es siempre la palpacion
la que establece el diagndstico con exac-
titud, introducida la mano en la extremi-
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dad inferior del canal obstétrico se cons-
tatard la existencia ¢ né de lesiones en
el cuello y después se hard en el segmento
inferior; una palpacién metédica del seg-
mento superior no dejard duda alguna
de desgarradura del mismo; en lo que se
refiere al segmento superior debemos re-
cordar que éste dificilmente se rompe con-
servando contenido al feto, por lo tanto
no haremos diagnoéstico de ruptura uterina
completa cuando no constatada ésta en el
segmento superior encontremos al feto ocu-
pando la cavidad uterina y mds especial-
mente el segmento superior; la palpacién
intra-uterina nos indicard la existencia de
desgarraduras sub-peritoneales 6 intra-li-
gamentarias.

Las pequefias desgarraduras uterinas,,
que no han llegado 4 perforar totalmente
los tejidos de este 6rgano pueden ser diag-
nosticados mediante la visién directa del
érgano; la uteroscopia mediante el instru-
mento de Clado, el que estd basado en el
mecanismo visual del uretroscopio de Cas-
per 6 cualquisr otroinstrumento uteroscé-
pico; podra ser diagnosticada con relati-
va facilidad la lesién uterina; si bien la
generalidad de los autores no indican un
tratamiento especial cuando el diagnéstico
ha establecido que la perforacién uterina
€s Eperfcctameme Incompleta.

1 diagndstico de la ruptura uterina no
llena totalmente un hecho clinico sino
cuando se ha diagnosticado también la
existencia 6 né de desgarraduras propa-
gadas 4 los 6rganos vecinos; estas (iltimas
lesiones deben ser perfectamente conoci-
das, determinadas con precisién su loca-
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lizacién, su amplitud, sus formas anatd-
micas, etc., etc. Cuando la ruptura uterina
se acompafia con desgarraduras del recto
6 de la vejiga, el diagnéstico es fdcil, €]
estard determinado por la persistencia de
sintomas que implican comunicacion ftero-
rectal, ftero-vesical, dtero-ureteral y f(te-
ro-intestinal, comprendiendo entre estas
Gltimas las comunicaciones con porcién
cualquiera del intestino que no es el rec-
to; la investigacién metddica del funcio-
nalismo del érgano que se presume lesio-
nado permite constatar con seguridad la
realidad de un traumatismo que se sos-
pecha; si por la herida uterina y 4 tra-
ves de la vagina vemos que se pierde
orina, saltard 4 primera vista la idea de
una perforacién vesical pero si hacemos
el cateterismo de los ureteres y la en-
doscopia vesical, nos serd dado establecer
el punto donde la lesién estd radicada
¥ por lo tanto nuestro diagndstico se pre-
cisard, si se trata de una lesidn vesical
6 de una ruptura—cosa bien dificil— en
el ureter; no debemos olvidar que es muy
comiin, que el vaciamiento urinario se haga
en la cavidad peritoneal y por lo tanto
nuestra investigacién exige prontitud en
el diagnéstico 4 los fines de un rdpido
tratamiento, tampoco debemos olvidar que
puede hacer hematuria en los casos de
ruptura uterina, sin haber desgarradura de
la pared vesical; fenémeno que tiene una
explicacién en la comprension llevada so-
bre la vejiga por el feto en un parto
laborioso y prolongado.

Establecido el diagnéstico de la ruptura
uterina debe investigarse en la existencia
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de hernias intestinales 4 través del hojal
uterino que ha dejado la ruptura de la
pared; estas hernias pueden ser consta-
tadas ante la presencia de ansas en la va-
gina 6 mediante la palpacién intra-uterina,
la que debe ser sabiamente efectuada para
poderse alejar el peligro de confundir los
mtestinos con repliegues de las membranas
ovulares y aun con el cordén umbilica)
varicoso ¢ infiltrado 6 afectado de una
degeneracién hidrépica de la gelatina de
Warton; errores estos que al decir de
Herrgott no son nada raros.

El diagnéstico diferencial de las ruptu-
ras uterinas con otras afecciones puede
establecer dificultades inherentes 4 la ra-
reza clinica del caso mismo; hemos tenido
oportunidad de atender personalmente ur
caso sospechado de ruptura uterina, du-
rante nuestra estadia en la Maternidad de]
Hospital Rawson y en el que la autop-
sia vino 4 explicar la etiologia del cuadro
sintomdtico; se trataba de una mujer que
habiendo sufrido un ataque de apendicitis
y el que fué tratado médicamente, se ha-
bian producido adherencias entre el fitero
y el apéndice, en una forma ral que el
apéndice habia remontado conjuntamente
con el atero durante la gestacion, durante
el parto estas adherencias se rompieror,
dando lugar 4 una hemorragia insidiosa
pero continuada, al mismo tiempo el apén-
dice que no estaba sano se rompid, po-
niéndose en contacto los liquidos sépticos
que contenfa con la cavidad peritonzal,

esarrollindose una peritonitis aguda: la
famsencia de un estado anémico grave, do-
or agudo y continuado 4 la altura late-








































































































































































































































































































































































































































































