
RUPTURA UTERINA C') 

DR. MANUEL GoNZALES DEL RIEGO 

QUIERO dejar expresa constancia de m1 reconocimiento a los Organizadores 
de este magnífico certamen, que d -: modesta expresión local se ha con ­

vertido gracias a la generosa presencia de tan ilustres y preclaros exponentes 
de ésta Rama de la Ci -:ncia Médica Americana , en una maravillosa y promi­
.:;:>ra justa Internacional. Es pues por este inmerecido hor:or d e habérseme es­
cogido como portavoz de la Sociedad P eruana de Obstetric ia y Ginecología 
para traer a Uds. los r-:sultados de la discreta labor cumplida en la Materni­
dad de Lima, en lo que a Rupturas Uterinas se refiere e:t el lapso compren­
d ido entre los a ños 1950 al 58 inclusive, que deseo decir muy a lto d -: mi gra­
titud, de mi emoción y de la grave responsabilidad en que he incurrido a l 
aceptarla. La Sociedad .:il designar como primer t~ma de Obstetricia " Las 
Rupturas Uterinas" ha querido poner de relieve la importancia de esta com · 
plicación tan conocida y tan temida ; de la que se han ocupado los principa les 
cultores d -= ésta especia lidad , en todas las época s y en todas las latitudes re­
novando conceptos, adapta ndo y adoptando las nuevas técnicas tendientes 
<::into a la previsión del accide:tte como a su m ejor trata miento, y realmente 
los resultados de la ~plicación de estas nov-=dades técnicas y terapéuticas han 
sido altamente benéficos en lo que a resultados positivos y finales se reí1ere, 
<.:~mo son: m enor morta lidad materna y fetal. Sin embargo p ese a todos estos 
adela ntos el número de accidentes si bien h.:m disminuído -:n r.:1uchos países, se 
.:;iguen presenta ndo en proporción nada despr-::ciable en muchos otros, y la 
r.:10rta lidad materna r"presenta todavía una cifra significante, multiplicada 
en mucho , cuando se habla de mortinata lidad . E s por eso que m e parece un 
aci-:rto haber traído una vez más a discusión un temo que pese a su antigüe­
dad y a lo extensa mente tratado, es por su na turaleza, por sus características 
individualizadas para cada P aís o región y por su enorme trascendencia so­
cial y humana , un tema siempre actual. Para mayor a bunda miento quiero 
cita r reci-:n tes expt esiones de autores d e pa íses distintos, de diferente forma­
ción, pero de igual sensibilidad para reaccionar ante la tragedia : "Accidente 
de pronóstico siempre grave, puede llevar rápidamente a la mu-:rte a Ja madre 
y al niño" . (1) " La ruptura del ú tero grávido es t odavía una de las más serias 
-:a tástrofes en O bstetricia. Pes~ a la terapéutica moderna , la mortalidad m a­
terna asociada a este accidente p erma nece a lta". (2) " La ruptura d el útero 
.:onstituye una de las más serias complicaciones d-: la gestación". (3) "L a rup­
tura uterina a pa rtir de la época de via bilidad del fe to continúa siendo uno de 
los problemas obstétricos más serios, aún en centros de a tención esp -:c1aliza­
da". (4) E s pues lnobjeta ble su importancia y útil su actualización. Nos sirve 

(~') R elato Oficial a l I Congreso Pf:ruano ¿e Obst etricia y Ginecología, m a rzo - 1959. 
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también para actua lizar la d iscusión sobre ciertos temas hoy ya ta mizados por 
la experi'~ncia a tra vés d el tiempo como el verdadero lugar d e la cesárea seg­
mentaria, preconizada como ideal para la conservación de la cap acida d fun ­
cio:i.a l uterina y preservación de su integridad en futuros pa rtos vaginales en 
madres c'!sareadas por causas no limitantes u obstructivas de la pelvis, y si 
hoy podemos da r fe de esas virtudes a l compara rlas con los accidentes p ro­
ducidos en los intentos de p artos vagina les en m adres portadoras de una cica­
triz uterina corporal p od ':'!mos tam bién decir enfática m ente que las cicatrices 
de las cesáreas segm entarias ta mbién suelen producir accidentes de sintoma­
tologia peculia r impuesta por su i' ca racterísticas anatómicas, que si bien son 
lpás b":nignos que los accident~s de las corporales, t am bién es verdad que 
por su ma yor dificultad diagnóst ica y por las complicaciones q ue origina n 
pue:len determina r fata les resultados ta m bién . Su frecuencia es un tema de 
polémica aún : no es posible decir la última pala bra , pues la referencia se di­
ficulta po r el abandono casi total d e ia incisión corporal y la p:-eferencia Uni­
versal por la incisión segmenta ria. 

En el curso del presente trabajo expondremos los resulta dos obtenidos 
ea el Hospita l de M a t ernida d d e Lima en el la pso de tiemp o comprendido entre 
~I -1 •1 de enero de 1950 hasta el 31 de d iciembre de 1958. Sólo ::i.o s ::icuparemos 
de las rupturas uterinas de la gestación acaecidas durante los últimos me~es, 
es decir, cuando el producto de la concep ción se hace viable, d '!jando de ~ado 

en esta oportunidad las perforaciones uterinas. Así sólo nos referiremos a las 
rasgaduras d~l cuello uterino, cuando la propagación de Ja rup tura del seg­
mento inferior lo comprometa, o d icho de otro m odo, sólo tom aremos en cuen­
ta las rupturas uter inas que comprom eta n a l cuerpo o a l segmento, las que en 
su trazo compromet~n a mbas secciones y a las que a l extenderse hacia abajo 
comprometan a l cuello. H acemos énfasis en estas úitimas porque ·:lfrecen ca­
racteríst icas a nátomo-clínicas especiales, determina ndo en ocasion-:s accidentes 
que de ignorarse y no ser corregidos oportunamente, p ueden s '!r de consecuen·· 
cias. Nos referimos específicam ente a l compromiso d '! la vagina , posible en 
ésta últim a m oda lidad de rupturas uterinas propagadas del segm ento a l cue­
llo, en .las cua les, si no se pract ica la colpor~xis adecuada la hemorragia no 
cesa pese a la p erfecta intervención a bdomina l. 

Nuestro tra bajo se basa en el estudio de 179,751 partos a tendidos en 
la Maternidad d~ Lim a en el lapso de tiempo anotado. Ocurrie~o!l 259 Rup­
turas Uterinas, lo que nos da una frecuencia de 1 por 694 p a rtos o sea una 
incidencia de 1.4 % ; cifra bastante elevada y qu e está m uy por encima de 
las m enos favorecidas esta dísticas m odernas. Cuadro N •) 1. 

Es r:!U Y sugestivó observar com o la ~ncidencia se mant iene casi unifor ­
me en el curso de los nueve años estudiados, pese a que com o '!S fácil com­
prender los a delantos técnicos y terapéuticos permiten hoy una mejor conduc­
ción del embarazo y m~jor atención del parto ; debería por consiguiente haber­
se reba jado el número de accidentes. E sta aparente contradicción se explicaría 
por las peculiares características de nuest ro pueblo d ": cultura :~udimentaria 
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que debido a su ignora ncia a cude a los centros asistencia les en el ú ltimo ins­
tante, a veces con la lesión ya p roducida. Si a esto agregamos la calidad d el 
terreno óptimo pa ra esta clase de accidentes, nos es fáci l comprenderla. Adem ás 
la centra lización de nuestros s~rvicios hospitala rios especializados que p res­
tan a tención a la población de gra ndes extensiones territoria les que utilizando 
las modernas facilidades pa ra transportarse confluyen a la Maternidad d e 
Lima , congestionando sus S~rvicios y creando conflictos para el manejo y a ten­
ción que cada caso requiere. Además el ardor quirúrgico que ha caract erizado 
a e:itas últimas décadas ha dejado sentir su influencia por la gran cantida d 
de cesáreas practicadas y las rupturas que subsecuent~mente d etermina n. 

Nº 
CASOS 

140 

120 

100 
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60 

40 

20 

o 

CUADRO ll PARIDAD - DISTRIBUCION DE LAS RUPTURAS 

UTERINAS EN 259 CASOS. CMAT. LIMA 1950 - 58) 

-139 

-86 

-32 

1 2 

HI JOS : PRIMIG€STAS 1- 4 4 Y MAS IGNORADOS 

En el cuadro N 9 2 podemos aprecia r las r upturas agrupadas según la 
paridad ; como es clásico en lo que a este punto se refiere, entre las multíparas 
el porcenta je es abruma dor si lo com para mos con el grupo d e nulíparas. Al­
canzan el 86.87 % las primeras, y el 12.35 % las segundas. Entre las m ultíparas 
la mayor p roporción se encuentra entre las de uno a cuat ro hijos con 139 mu­
jeres o sea el 71.77 % de las paras y el grupo de mujeres con m ás d~ cu'.'1tro 
hijos suman 86, o sea el 38.22 %. 

La frecuencia según la eda d <.:orno lo demuestra el cuadro N '1 3. hace 
víctima en especia l a las mujeres en la p lenitud de su cap acida d genital , o sea 
a las del grup o de 21 a 30 a ños; siguiéndolas el grupo de 3 1 a 40 años. Esta 
división artificial , la hemos hecho caprichosamente sin que obedezca a razón 
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CUADRO m EDAD - DISTRIBUCION DE LAS RUP TURAS UTERI-
' NAS EN 259 CASOS . ( MAT. LIMA 1950-58) 

ru 

87 -

12 

9 

n 3 
~ 

EDAD 15 - 20 21- 30 31-40 41 - IGNORADAS 

j ust ificable científicamente, como que ta mpoco se pued~ esgrimir razón alguna 
de edad como causa etiológica del paciente, salvo que nos pongamos en los 
e:xtrem os, en los qu~ la mmadurez con las limitaciones de conformación ósea 
y deficiente desarrollo de la fibra muscular o la edad muy avanzada en la que 
los procesos degenerativos característicos puedan repr~scntar la causa determi ­
nante. En genera l la mayor incidencia corre pareja con la edad ideal de la 
reproducción, o sea , entre los 21 y 30 años. 

En cuanto al momento que estas rupturas se han producido, las consi­
deramos en dos grandes grupos; las producidas durante el embarazo y las qu e 
se realizan cuando el trabajo de p arto se ha iniciado. E s int~resante señalar 
la mínim a proporción que corresponde a l primer grupo; sólo ocurrieron 10 
rupturas, de las cuales ocho se produjeron en mujeres ant~riormente cesareadas 
y dos fueron grandes multíparas. D e las 8 cesareadas ninguna llegaba a los 9 
meses; tres eran de más de siete meses, tres de ocho y las dos restantes t enían 
más de ocho, pero menos de nueve. T odas eran segundigestas, una ha bía sido 
operada hacía n ocho años, las resta ntes variaban entre uno y dos años de 
op-:!radas. T odo esto hace pensar con funda mento que la cicatrización de esas 
heridas fue defectuosa. Las razones no la podemos precisar. La morta lidad 
en el grupo de las anteriormente cesareadas fue de 4, o sea el 50 %. D -:! las 
dos multíparas con más de cinco hijos cada una, la ruptura ocurrió al final 
de la gestación. Ambas hicieron rupturas completas. N o hubo dec~sos. 



Volumen V 
Número l 

RUPTURA UTERINA 41 

CUADRO IV. CAUSAS ETIOLOGICAS DE LAS RUPTURAS UTERINAS DURANTE 
EL EMBARAZO Y EL PARTO EN 259 CASOS . ( M at . Lima, 1950-58) 

l. Durante el emoarazo: 
Multiparidad 2 
Cesáreas u o¡:e~aciones 

anteriores 8 

2. Durante el trabajo del parto 

:i) Cesáreas anterioré~: 
Corporales 50 
Segmentárea 20 

b ) Espontáneas 
e) Traumáticas 

N<? Casos % 

10 3.8 

70 
121 

58 

27.0 
46.7 
22.5 

259 100.0 

Durante el trabajo ocurrieron en total 249 rupturas, o sea el 96.12 % ; 
de las cuales 70 fueron dehiscencias de cicatrices operatorias anti:!riores, no 
se consignan otras causas determinantes inmediatas. La ruptura se produjo 
durant~ el p rimer i:!stadio del parto. Conforman un porcentaje de 27 %. 

El segundo grupo de esta serie lo conforman 121 rupturas en las que 
el accidente se produjo sin que pudiera señalars<: causa ext erna como factor 
predisponente o determinante. Eran úteros aparentemente sanos, y en su pa­
togi:!nia sólo intervino el músculo uterino activo y el obstáculo que lo con­
trariaba. Son las llamadas rupturas espontáneas. Confor ma n el 46.7 %. 

Las rupturas traumáticas, en las que la causa etiológica inm-:diata está 
representada por la maniobra o intervención obstétrica intentada p ara rem e­
diar la contingencia y que p or diversos m ecanismos llega a la ruptura del 
músculo uterino, suman en total 58, o sea el 22 .5 % del total de las rupturas . 

En las rupturas acaecidas antes del trabajo de parto se citan como fac­
tores etiológicos todos los procesos que provoquen trastornos tróficos de la fi ­
bra uterina o que la destruya n, siendo reemplazada por tejido fibroso cicatri­
cial. Entre estos s-: suelen ennumerar los corioa denomas y demás tumores 
trofoblásticos. L a gran multiparidad con su propio cortejo de5enerativo por 
las repetidas agri:!s1ones gestacionales y las determinadas por los procesos so­
breagregados como en maniobras y operaciones obstétricas, a lumbramientos 
artificiales y laceraciones de los distintos segm entos, corregidas o expontánea­
ment<: curadas y el cortejo inexorable de infecciones graves o leves que inexora­
blemente también dejan su indeleb\e secuela que a largo o corto plazo debe 
rendir su tributo de dolor y tragedia. Las cicatrices d~jadas por las interven­
ciones quirúrgicas ; Cesáreas, Miomectomías, Operaciones reparadoras o plás­
ticas. No insistiremos sobre los cambios que sufren las fibras uterinas post e­
riormente y la calidad de tejido de sustitución, el punto está ampliam ente tra-
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tado y hay un consenso a l respecto. En las estadísticas comentadas, encontra­
mos en este grupo dos rupturas entre las grandes multíparas, sin ninguna muer­
te materna. Entre las portadoras de cicatrices de cesárea encontramos ocho, 
acaecidas todas a ntes del término de la gestación y de ellas fallecieron cuatro 
madres y cuatro niños. 

CUADRO V. FACTORES PREDISPONENTES EN LAS RUPTURAS UTERINAS 
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 249 CASOS 

N<? Casos % - - --- -- --- - ---
l. Cesáreas p revias 

2. Espontáneas 
Vicios pelvianos 
Presentaciones deflexionadas 
Presentaciones oblícuas 
Gran multiparidad 
Trabajo prolongado 
No especificadas 

3. Traumáticas 

38 
12 
30 
12 
10 
19 

Versión por maniobras internas 37 
Forceps 7 
Baciotripsia 1 
Alumbramiento manual 2 
Extracción podálica 8 
Ocitocicos 3 

70 28.1 

121 48.S 

58 23.4 

249 100.0 
-- -- - - - ------------

Las rupturas espontáneas durante el trabajo de parto suman en nuestra 
estadística 121 accidentes, conformando el 48.5 % de las rupturas y dieron una 
mortalidad de 40 madres o sea el 56.33% de la mortalidad total. Las cifras 
son elocuentes y nos relevan de la necesidad de mayores comentarios acerca 
de su importancia y gravedad. Si puntuali zamos la mortinatalidad en este gru­
po confrontamos una realidad pavorosa, alcanza a 87 ó sea el 60.51 % de la 
mortalidad. Entre las causas señaladas como determinantes juegan general­
ment~ la gran multiparida d por las razones anteriormente expuestas, los v icios 
pelvianos, los vicios de presentación, el trabajo prolongado, fetos sobredesarro­
llados ; es decir, todas aquellas causas mecánicas que ofreciendo una resistencia 
mayor qu~ la del útero, venzan la capacidad de la fibra uterina , ya rebajada 
y alteren su integridad. Entre nosotros las causa que mayores rupturas ha 
producido fué la pelvis viciada con treintiocho casos y el 31.40 %- Le siguen 
las presentaciones viciosas, entre las cuales la oblícua con presentación de 

, hombro se presentó 30 veces con el 24.79 %- Las presentaciones cefálicas altas 
defl~xionadas, con la gran multiparidad corren parejas con doce casos cada 
una, lo que representa el 9.91 %- El trabajo prolongado en 10 oportunidades 
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y 19 casos imposible de precisar. En las estadísticas que tratamos el defecto 
pelviano encontrado ha sido si~mpre la pelvis piona simple no reconocida como 
tal antes del accidente o su reducción era tan pequeña que produjo una sensa­
ción optimista en el personal asistente. Por lo demás ningún niño en estos casos 
tuvo sobre-peso, pues sólo en tres casos los niños pesaron 4.000 gr. 

A 58 asciende el número de las rupturas uterinas traumáticas lo qu<; 
representa el 23.4 % de las rupturas. La causa determinante que ha actuado 
en mayor proporción ha sido la versión interna s~guida de extracción, con 37 
casos o sea el 63.79 % ; le sigue la extracción podálica con 8 casos y el 13.79 % ; 
el forceps ocupa el tercer lugar con 7 casos y el 12 % ; a continuación vienen 
el abuso d "; ocitósicos con 3 casos; el alumbramiento manuel, con 2 y el uso 
del basiotribo con 1 caso. Confirmando el consenso Universal, en este caso 
también los desastrosos efectos de la versión interna han sido evidentes, las 
37 intervenciones determinaron nueve muertes maternas y 18 "1iños muertos. 
Operación peligrosa, requiere: pericia, serenidad, gran ponderación y extricto 
cumplimiento de los requisitos previos a su realización ; desgraciadament"; a 
menudo no son éstas las personas que las hacen ni se r ecuerdan los postulados ; 
de otra manera no tendríamos que s~ñalar hasta siete casos de intento de 
versión con cuello incompletamente dilatado, con el accidente como corolario; 
cuatro rupturas complicadas con compromiso de cuello y segmento; de estas 
con una l";sión de la vejiga , y en dos con lesiones vaginales graves que obligan 
a su reparación posterior para cohibir la hemorragia, presente aún después 
de la correcta corrección abdominal de la compleja lesión uterina. Muchos de 
los considerandos expuestos al ocuparnos d~ la Versión , podíamos repetirlos 
al referirnos a la extracción podálica, sobre todo cuando esta se intenta con 
dilatación incompleta; en los casos de hipertonia o cuando no se ha llevado 
a cabo una justa apreciación del valor d <: la pelvis y de la cabeza fetal ; la 
nuliparidad acrecienta las propias dificultades de la maniobra misma y con 
ello sus riesgos. Cinco primigestas hubieron en el grupo de las versiones y dos 
en el de las extracciones. La aplicación d e forceps ocupa el tercer lugar con 7 
casos, todas fueron aplicaciones oblicuas que ofrecieron dificultades. En este 
grupo hubieron cuatro primigestas. En tres casos se señala como causa el abuso 
de ocitócicos, fu";ron provenientes de m edios particulares donde fueron tratadas 
hasta el momento de su ingreso, llegando a l Hospital en mal estado, diagnos­
ticándose en dos casos inminencia de ruptura y comprobándose posteriormen­
te la ruptura subserosa d el S";gmento inferior y en la otra la ruptura esta ba 
establecida y a la intervención se constató una ruptura completa del segmento 
inferior por la cual se insinuaba la cabeza fetal. 

E l a lumbramiento manual , d e p lacentas acretas, ha sido señalado en dos 
oportunidades y por último, una maniobra accidental a l practicar una basiotrip­
sia fue la causa d e 1 caso. 
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CUADRO i/I. ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS RUPTURAS UTERINAS: 
CASOS ( Maternidad de Lima, 1950-58) 

N\> Casos % 
-- -

1. Completas: 
Cuerpo 77 
Segmento inferior 95 
Corpo-segmentarias 26 

198 76.4 
2. Incompletas: 

Cuerpo 19 
Segmento inferior 38 

57 22.1 
3. Complicadas: 

4 1.5 
- - - -

259 100.0 
-----

Toda cicatriz de la de la superficie uterina representa un punto débil 
;on posibilidad de fallar en el momento en que sea sometido a esfuerzos máxi­
mos y no hay ocasión más objetiva para demostrarlo que el parto. En todas 
las estadísticas figuran con cifras expresivas como causa de este accidente; 
entre nosotros se han presentado 78 casos, 8 durante la gestación, 3.1 % y 70 
casos durante el trabajo, 27 % (Cuadro IV). Su importancia estriba no 
sólo ea su frecuencia, sino en la sintomatología que exhiben diferente a la 
e·,presión sintomática clásica de la ruptura uterina. En general su sintoma­
tología es tan discreta que en muchos casos suele pasar desap~rcibida y sólo 
posteriormente cuando se instala el shock y la anemia, son diagnosticados. 
También tenemos que convenir en qu~ son de pronóstico benigno y de tra­
tamiento más sencillo. 

Las lesiones producidas por las rupturas uterinas antes y durante el 
!rabajo pueden interesar todo el espesor del órgano, compromefr~ndo sus tres 
capas (198 casos) o sólo comprometer dos de ellas, (57 casos) generalmente 
la mucosa y la muscular, dejando intacta la capa serosa (Mgryer) es 
la más rara, sin embargo Pedowitz y Perell citan re::ientemente dos casos de 
este tipo. El sitio de la lesión pued e. limitarse a uno d ·~ los segme:itos, a ambos 
o a toda la longitud del órgano comprendiendo también el cuello. Pueden 
comprometer los órganos vecinos y la vagina. Entre los prim~ros los más usual­
mente comprometidos son la ve jiga y el recto. En cuanto a las lesiones de la 
vagina no se acostumbra a darle la importancia que en ciertos casos adqui-ere, 
anteriormente lo hemos señalado, y más tarde en el capítulo dedicado a l tra­
tamiento volveremos a ocuparnos insistiendo -en subrayar su eventual jerar­
quía. En cuanto a la parte del órgano donde asienta la herida encontramos 
que las rupturas del cuerpo suman 96, las del segmento inferior 133, las que 
s-e extienden de un segmento a otro comprometiendo a a mbos, 26. Entre las 
complicadas con lesión de órgano vecino, 4. En todos los casos r evisados e l 
órgano afectado fue la vejiga. 
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CUADRO VII. ANATOMIA PATOLOGIC A. L OCALI ZACION DE LA RUPTURA 
UTERINA 259 CASOS ( M aternidad de Lima, 1950-58) 

l. Cuerpo: Trazo longitudinal 
2. C uerpo y segmento: Trazo longit udi nal 
3. Segmento 

Trazo longitudinal 
Trazo h orizont a l 

4. Segmento y c ue llo 

N'? Casos 

82 
39 

99 
26 

121 
13 

% 

38.2 
10.4 

46.4 
5.0 

259 100.0 

La dirección que usualmente sigue la rasgadura oscila entre las dos di­
recciones fundamentales: longitudina l u horizontal ; entre estos dos ':!jes funda­
mentales suelen encontrarse toda la ga ma de va riaciones posibles de desarro­
lla rse en heridas que no ob':!decen a ninguna r egla fundamental en su propaga­
ción y que son producidas por agentes muy diversos en su naturaleza, su ac­
ción, tiempo y zona sobr e la que actúan. En la estadística qu e comentamos 
podemos seña lar en 220 como d e tipo longitudinal y en 39 casos el tipo trans­
versal. Entre los primeros podem os diferenciar 87 casos de tipo francam ente 
vertical , entre los que se encuentra n las d ':!hicencias de cicat rices de cesáreas 
anteriores de tipo corporal o segmento corpo;:al ; 115 en las que la dirección 
es de tend ':!ncia oblicua comprendie::i.do total o casi íntegramente el cuerpo 
uterino ; en 13 desde el fondo hasta el cuello: una de las caras en 90; una de 
las caras y el segmento inferior en 12. En 18 casos los trazos eran irregulares, 
con heridas complejas y a veces múltiples. P odemos analizarlas así: en cinco 
casos el compromiso se extendía a ambas caras del segm':!nto inferior; en 
.m eve casos la lesión se extendía del segmento inferior hasta el cuello y por 
último en cua tro casos se m enciona que la herida se ext endía hacia abajo 
comprometiendo el segm ento, el cuello y la va gina; estas heridas localizadas 
al borde derecho se abría n al paramatrio correspondiente con formación d e 
¡;>;ran hematoma e infiltración de los tejidos vecinos. En 39 casos la r uptura 
mostraba un trazo francam ente de tendencia t ransversal, entre éstos no puedo 
dejar de m encionar uno que p or su rareza, a l menos entre nosotros, nos llamó 
la a t ':!nción ; se trataba d a la dehiscencia de una a ntigua cicatriz de cesárea 
fúndica siendo el trazo francamente horizonta l y abarcaba de un cuerno a l 
otro. L R localizació n de las restantes fue en el segmento inferior. 
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CUADRO VIII. LOCALIZACION DE LA INCISION UTERINA EN 259 CASOS DE 
RUPTURA UTERINA 

DURANTE EL EMBARAZO DURANTE EL PARTO 

Localización Cesé rea Multiparidad Cesárea Espontánea Tr:iumática Total 
incisión previa previa General 

o o o o o 
o Gi o Gi o ] o Gi o Gi 
Gi 'ji, Gi 'ji, Gi g, Gi 'ji, Qi 'ji, 
'ji, E 'ji, E 'ji, E ·a E 'ji, E 
F. o E o E o E .., a o 
o u o u o u o u o u 
u .e u .5 u E u .5 l.l .5 

l. C lasica ... 6 2 2 46 4 61 2 12 2 137 
2.· Segmenta ria 7 13 38 20 34 10 122 

6 2 2 53 1 'r 99 22 46 12 259 

El mecanismo por el cual se produc-:: la dehiscencia de una antigua cica­
triz uterina durante el trabajo de parto o antes de su iniciación ha sido objeto 
de constante preocupación e inquietud de los especialistas, s~ acepta que la 
defectuosa reparación a expensas de tejido conjuntivo fibroso , es la causa más 
frecuent-:: , no pudiendo precisar cuál ·sería el mecanismo íntimo que deter­
mina esta anomalía, puesto que en la mayoría de las operadas la reparación 
se hace tan perfectamente que no sólo macroscópicamente sino qu-:: aún al 
examen microscópico es difícil precisar el sitio de una antigua cicatriz. Desde 
el punto de vista funcional se comportan como todo órgano sano, ratificando 
su capacidad en sucesivos partos vaginales; pero a ún así la cicatriz siempre 
constituirá el punto débil y cuando los fenómenos degenerativos d e la multi­
paridad se hagan presentes, el asiento de la ruptura será seguramente el lecho 
de la antigua sutura. Así parece demostrarlo el h echo de dos grandes multí­
paras que en el primer parto, por causas funcionales, fueron c-::sareadas y 
continuaron en actividad gestacional, teniendo una cuatro partos normales 
posteriormente, -siendo atendida en distintas circunscripciones por part-::ras y 
en el sexto embarazo al iniciarse el trabajo de parto del embarazo a término, 
sin causa aparente s-:: produjo el accidente, rompiéndose el útero en toda la 
extensión de una antigua cesárea corporal. En el segundo caso, la protago­
nista era también una gran multípara que después de un primer parto normal, 
fue cesareada en el segundo por placenta previa; posteriormente tuvo cuatro 
embarazos, tres a término con partos normales y uno prematuro, sin incidentes; 
en la séptima oportunidad con embarazo a término, presentación cefálica en 
contacto con el estrecho superior se desarrollaba su proceso :.1ormalmente, 
cuando en forma también inesperada se produjo la ruptura, siendo oportuna­
mente diagnosticada beneficiándose ambos, madre y niño, con el eficaz trata ­
miento. De todas maneras su fr-::cuencia es considerable variando según la 
opinión de los diversos autores entre 15 y 10 %. Actualment e en casi todos los 
centros especializados representan el mayor porcentaje en el t otal de acciden­
tes de esta naturaleza y seguramente que si fueran diagnosticadas todas la~ 
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rupturas incompletas lev~s que hacen su evolución silenciosa y curan espon-­
táneamente, su número sería más elevado. En la estadística de la Maternidad 
de Lima en el tiempo estudiado, sobr~ 259 rupturas se han presentado 78 casos 
de disrupción de cicatrices antiguas, lo que representa el 30.1 % del total de 
las rupturas, que con la atingencia ant":!rior seguramente será mayor. De éstas, 
ocho se produjeron antes del trabajo y 70 en plena actividad contractil del 
útero. 

CUADRO IX. SINTOMATOLOGIA EN 259 CASOS DE RUPTURA UTERINA 
(Maternidad de Lima, 1950-58) 

EPOCA Y ETIOLOGIA DE LA. RUPTURA 

Cesareadas anteriores 
1. Durante e l embarazo 

Multiparidad 
2. Durante e l parto 

( ':') Disc reta. 

a) Cesárea anterior 
b) Espontánea 
e) Traumática 

s N T O M A S 

Ninguno Dclor Sh:ick 

4 

2 

21 
51 
15 

93 

8 

42 
75 
45 

170 

HEMORRIAGIA 
externa in tema 

6 

27 ,;, 
66 
36 

135 

8 

51 
83 
52 

194 

Los síntomas clásicos de la ruptura uterina , actualmente sólo es posible 
encontrarlos conformando el cuadro clínico típico e:i. las rupturas espontáneas 
que ocurren durante el trabajo de parto y aún asi, con la difusión de los 
métodos de analgesia y anestesia obstétrica, aún en esta clase de roturas es 
menos frecuente. En cuanto a las roturas traumáticas como es necesario a nes­
tesiar a la paciente para la práctica de la operación o maniobra obstétrica de­
terminante del accidente, la ausencia es la regla. L::i disrrupción de las cica­
trices d'.:' operaciones anteriores, tiene una sintomatología propia, en ellas la 
presencia de los síntomas clásicos como dolor agudo, detención de la actividad 
uterina, etc.; es la excepción. Sólo cuando la dehiscencia es brusca y completa, 
con pasaje del contenido uterino a la cavidad, e l cuadro clínico se establece 
de acuerdo a la r egla. Por lo general son insidiosas en sus manif~staciones y 
tardan en establecer se; el trabajo puede no interrumpirse y la hemorragia, tan­
to externa como interna de muy poca consideración. P or todo esto el diagnós­
tico se hace más difícil, r etardándose el tratamiento y con ello acrecentándose 
el riesgo para la madre y el niño. 

Entre nosotros Ja sintomatología ha sido muy variada analizando los 
distintos cuadros sin tener en cuenta nada más que la época en que se pro­
dujo, tenemos que encontramos el síntoma dolor en 6 de Jos casos produ­
cidos antes de la iniciación del trabajo y en 87 de las ocurridas durante el 
trabajo ; que se descomponen así: en cesareadas anterior-::s 21 casos; espon­
táneas 51 y traumá ticas 15. El Shock, se presentó en ocho de las ocurridas 
antes del trabajo y en 162 durante el trabajo. Pérdida sanguínea vaginal de 



48 GO NZALE S DEL RIE GO MANUEL Glnec. y Obst. 
Marzo, 1959 

diversa intensidad ; antes del trabajo, en 6 y durante el trabajo en 129; hem o · 
rragia interna en las 10 ocurridas antes del tra ba jo y en 186 durant~ el tra­
bajo. N o presentaron sintom atología aprecia ble haciéndose el diagnóstico d ~· 

probabilidad o en la m esa de operaciones en 87. 

C UADRO X . MORTALIDAD MATERNA Y FETAL EN 259 CASOS DE R UPT U RA 
UTERINA. M ATERNIDAD DE LIMA. 1950-58 

======--~-==-===~~ 

Epoca y etiología N<? Caso3 M:ie rte le:al • Muerte mate rna 
d e la ruptura N <? Total % N<? Total % 

l. Durarite e l embarazo 
Cesárea anterior . ..... . . 8 4 1.5 4 1.5 

· Mult iparidad ........... 2 

2. Durante e/ parto 
a. Cesárea previa 

Corporale3 .. . .... . . . . so 24 6 
Segm entarias ...... . .. 20 70 9 33 12 .8 4 10 3.8 

b. E spontáneas 
Vicios pelvianos .. . ... 38 27 
P resentación deflex. ... 12 4 
P resentación oblícua .. 30 24 
G ran multiparidad .... 12 4 
T rabajo prolongado ... 10 9 
N o clasificadas 19 12 1 19 87 33.6 40 15 5 

c. Traumáticas 
Versión interna . .... . 37 18 
F orceps .......... . .. 7 3 
B aciotripsia .......... 1 1 
Alumbramient o m anua l 2 
E xt . podálica ......... 8 6 
Ocitósicos . . . . . . . . . . . 3 58 31 11.9 17 6 .6 

- - -- -- - --- -----
259 155 59.8 71 27.4 

. ,. Referida a las rupturas u terinas . 
., .. ,. M ort a lidad m aterna referida a 179,75 1 partos: o. 309 % . 

El shock y la anem ia, junto con la p érd ida de sangre por la vagina son 
los síntom as que m ás han servido para hacer el d iagnóstico y en las rupturas 
t raumá ticas con paciente anestesiada, la r~visión manual de la cavidad ute · 
r ina. E sta m aniobra que antes casi no se practicaba p or temor a la infección 
poster ior, hoy es de rutina en todos los casos en los que se haya p ract icado 
una opración o m aniobra obstétrica con inconvenient~s en su ejecución o d i­
ficultades en su realización y aún en los casos de a lumbramiento arti ficial , 
debe hacerse. En muchas oportunida des es el único medio de llegar al diagnós · 
tico inm'=dia to y solucionar oportunamente graves conflictos. 

La ruptura uterina entre nosotros es todavía un accidente relativa men ­
te frecu ente y cuyas consecuencias apreciadas en la morta lidad m aterna y 
feta l qu'= de ella se deriva son d ignas de nuestra mayor consideración. L 3 
morta lidad ma terna tota l en la estadística que presentamos es de 71; de las 
cuales 14 se presentaron en cesareadas anteriorm -:nte, de ést as, 4 se presen -
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taron antes del t rabajo y diez durante él ; de las catorce en 8 la muerte se 
debió a l shock irreversible por tratamiento tardío o a falta del mismo; en 
seis, la muerte se produjo por anemia a guda. Si r ecordamos que el número 
de rupturas en mujeres ant eriormente cesareadas fue de 78 , vemos que la mor­
talidad en este tipo representa el 17 .94 %- En el grupo de las espontáneas la 
mortalidad alca nzó a 40, las cuales todas ocurrieron durante el t raba jo; 13 
por hemorragia cataclísmica ; 17 por shock; 1 por septicemia y causas com­
plejas mal det"!rminadas. Entre las rupturas tra umáticas fallecieron 17; 4 por 
anemia aguda después de ser som etidas a tratamiento activo quirúrgico, sin 
poder cohibir la p érdida sanguínea debido a la falta de ,-epa ración de heridas 
de la vagina ; en 3, la ruptura no íue diagnosticada oportunam"!nte y las en­
fermas fallecieron por anemia aguda dura nte el acto quirúrgico reparador ; 
1 O llegaron a l acto operatorio en pésimas condiciones, murieron por el shock ; 
de éstas 6 tenían heridas complejas, con múltiples desgarros y grandes pér­
didas sanguíneas. Las cuatro restantes fueroa también som etidas a intentos 
varios, con el fin de extraer los niños, no hemos p odido d eterminar exactamente 
la causa directa o final del deceso. El diagnóstico clínico fue shock. 

CUADRO XI. CAUSA DE MUERTE MATERNA: 71 CASOS MATERNIDAD 
DE LIMA 1950 - 58 

SintomatologÍa Durante el Durante el parto 

em~:ira ::::o Ce:;área Espont:Ínea Traumática Total 
prev ia 

1 - Shock ir reversibles .. . .... 3 8 17 10 38 
2 - H em orragia c:it aclí: mica .. . 1 13 14 
3- Infección .............. . .. 1 1 
4 Anemia aguda .. . . . ....... 2 7 9 
5 - Signos n :> b ien dete rminados 9 9 

4 10 40 17 71 

En resumen, las mu"!rtes se debieron a: Shock 38; Anemia aguda 23; in­
fección sobre aguda 1 y causas m a l determinadas 9. 

De acuerdo también con la experiencia, el pronóstico para el niño es 
francamente ma lo, porque si la lesión es grave para la madre, las consecuencias 
que de ella se derivan son casi siempre fatales para el niño. Así podemos com ­
probarlo si compa ram os el 27.4 % correspondiente a la mortalidad materna 
con 59.84 % que equivale a 155 niños muer tos por esta cau sa. Si a nalizamos 
esta cifra vemos que en el grupo de las rupturas espontáneas, hay 87 decesos 
o sea 33.6 % ; en las mujeres cesareadas a nteriorm ente, se encuentran la p\O·· 
porción: 33 niños muertos o sea el 12.8 % le siguen las rupturas traumáticas 
con 31 casos, 11.9 %-
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CUADRO XII TRATAMIENTO DE LAS RUPTURAS UTERINAS EN 259 CASOS 
MATERNIDAD DE LIMA 1950-58 

l. Histerectomía 
T otal 

Sub-Total .... . 

2. Sutura ........ . 
3. Marsupia lización 
4. Sin tratamiento 

quirúrgico ..... . 

19 
111 

N I> Casos 

130 
115 

1 

13 

15 
35 

Mortalidad 
Materna 

50 
8 

13 
---·----
259 7 1 

El tratamiento que ha primado en todos los casos que componen la 
presente estadística, es el activo quirúrgico; así podemos comprobarlo en el 
cuadro adjunto en el que vemos qu~ en 246 casos se practicó la intervención 
considerada adecuada , siendo la Histerectomía In más usada con 130 casos, 
de e llo 19 fueron totales y 111 subtotales: la reparación quirúrgica d e la herida 
se hizo en 115 casos y en un caso se practicó la m a rzupialización, por el 
grado de infección del órgano extirpado. N o pudo practica rse atención quirúr­
gica en 13 casos, en los que la gravedad en que ingresaron impidió practicarlo. 
Los resultados son bastantes satisfactorios si se considera el capital huma no 
en el que se trabaja , los medios con que se cuenta y la modestia d e n uestros 
servicios. De 19 histerectomías totales fallecieron 15 o sea el 7 8.9 %- En 111 
histerectomías subtotales, murieron 35, o sea e l 31.5 o/o . En 11 5 casos en los 
que se practicó e l avivamiento de la herida y sutura por planos, sólo se per­
di~ron 8 madres o sea el 6.9 %-

La observación del cuadro pre::edente nos p ermite asegurar que la r ela­
tiva baja morta lidad en nuestro medio se d ebe a la aplicación inmediata d~ 
m étodos positivos d e recuperación de shock , por m edio de transfusion~s a 
larga mano y tratamiento quirúrgico abdominal, d entro d el cua l va ganando 
terreno cada día más, e l tratamiento conservador. T oda vez que el caso lo 
permita debe preferirse éste. No sólo desde el punto d e vista social y humano 
es benéfico, pes~ a la opinión de algunos autores que aconsejan la extirpación 
d el órgano para evitar la r epetición del accid ente, sino que también como 
medio terapéutico es el más inócuo, por su facilidad d e ej ecución, rápida re­
cuperación de la enferma y se conserva en la mujer la posibilida d siempre an­
helada de s~r madre. P ero todo lo que se pueda deci r a favor d e cualquier tra­
tamiento de la ruptura es el profiláctico. El exam en prenatal realizado p erió­
dicamente por personal idoneo en c~ntros adecuados; la selección rigurosa 
d e los casos y la atención minuciosa d e las gestantes en las que por sus con­
diciones d e multiparidad, por sus anteced~ntes de partos difíciles, con inter ­
venciones vaginales sucesivas de puerperios tormentosos, las que t engan lace­
raciones o razgaduras cervicales reparadas o no: las que sean sospechosas de 
insersion~s bajas de la placenta o con historia d e emba razos molares: las que 
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tengan vicios pelvianos de grado mínimo ; las que t engan procesos fisiológicos 
o patológicos que disfr~ndan exageradamente al útero; las portadoras de fetos 
sobredesarrollados, o en presentaciones viciosas y por últ imo las que tengan 
cicatrices uterinas debidas a cesáreas, miomectomías u operacion -:s plásticas; 
todas ellas deb erán recibir atención especia lizad a en centros apropiados y por 
p -:rsonal experimentado desde la iniciación de su labor para poder resolver opor·· 
tunamente el problema que se plantee. Entonces sí podremos decir con Green­
hi ll "cua ndo la Obstetricia se practica con propiedad, la ruptura d -:1 útero es 
casi desconocida" . 

COMENTARIO 

Nosotros al comentar las estadísticas de la M a ternidad de Lima lo ha­

cemos con el propósito de exponer, como expresión de la realidad N aciona l, la 

labor cumplida en el primer centro asistencial especializad o del país y donde 
indudabl-::mente convergen una muy considerable proporción de la población 
obstétrica que r ecibe a tención hospitalaria; es también e l centro mejor dotado 
en personal técnico como en posibilidades asistencia les de manera qu-:: por eso 
suponemos que lo que aquí ocurra deberá traducir nuestra realidad en la m a­

t -::ria. D esde el primer instante nos llama la atención la elevada incidencia 

que tiene la ruptu ra uterina entre nosotros y cómo en e l cur so de los años 
estudiados, ésta no se modifica susta ncialmente, a l contrario, nos ofrecen ·~1 

cuadro paradójico de aumentar relativamente cuando en el Mundo estas cifras 

han decrecido sensiblem ente, según podemos constata rlo en las estadísticas 
publicadas en e l mismo período de tiempo que estudiamos. E sta s dos eviden­
cias para nosotros como Obstetras tienen un hondo significado y nos hacen 

meditar seriamente sobre las raíces qu-: las pueden determinar. Nosotros pen ­
samos qu-:: el factor más importante entre los muchos q ue p ueden invocarse 

y que indudabl-:mente no actúan a isladamen te sino en íntima concatenación 
con el primero, que es nuestro complejo problema étnico. El mestizaje de 

razas físicamente poco favorecidas que se d -:sarrolla n en un ambiente de cul­
tura rudimentaria , en estado nut:-i~i onal siempre deficitario, hacen que los 
exponentes d -: nuestra gran masa, campesina sobre todo, llegue a la época 
de la reproducción, edad m uy temprana en condiciones físicas, psíquicas e in· 

telectuales muy poco favorable y con una aptitud muy discutible para sob re-
11-::varla. Primero por su desarrollo precario ; segundo porque su grado ínfim'J 

de cultura les impide comprender sus n ecesidades duran te la gestación y los 
peligros que las acechan , y , t ercero porque gustosam-::nte evaden e l con tacto 
con personal técnico que puede ayuda rlas a solucionar los accidentes, siendo 
por el contrario m uy permea!Jl-::s a los consejos y sugerencias de empíricos. 

De esta manera una gran mayoría llega a l Hospital t ardíamente, cuando ya hay 
poco o nada que hacer en su favor. A esta primera gran causa étnico-social, 

debemos suma r la mala distribución de los Centros Asistenciales que hace que 
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a la Maternidad de Lima convergen una inmensa cantidad de parturientas 
provenientes d e densos nucleos campesinos, de los que por carec"!r de posibi­
lidades asistenciales proyecten hacia Lima todos los casos problemas. A tal 
punto que llega n a rebasar su capacidad asistencial y con ello reseatir la 
atención. 

La ruptura del útero grávido representa siempre el término d~ un con­
flicto establecido entre el contienente y el cont"!nido, y que culmina siempre 
con el fracaso del prim"!ro ante la persistencia e irreductibilidad del o~stáculo. 
Bien s"!a durante los últimos meses de la gestación o durante el traba_io de 
parto, los términos son los mismos. En el primer caso el continente rebajado 
en su capacidad por lesiones o alteraciones de sus elementos conformativos, 
no puede seguir armónicam~nte en su desarrollo a su activo y agresivo hués · 
ped , y desde este momento queda planteado el conflicto que sólo terminará con 
el estallido del órgano en su porción más afectada. En -:ste caso la lucha es 
sorda y pasivo el papel del útero, cuya resistencia se encuentra comprometida 
por la acción de un agente que altera su estructura; tumores en general, neo­
formaciones de origen trofoblástico, implantaciones viciosas de la placenta, ci­
catrices dejadas sobre el cuerpo o segmento por íntervencion"!s hechas con 
fines terapéuticos, reparadoras o plásticos; por procesos que determinan al­
t eraciones de sus fibras por sobre-distención, o por degeneración. Durante el 
trabajo de parto la lucha se establece por la dificultad transitoria o perma-. . 
nente que encuentra el móvil para desplazarse a través del canal del parto 
al impulso del motor uterino, el conflicto culmina cuando el útero fracasa a l 
desintegrarse parcial o totalmente uno de sus segmentos, minada su resisten­
cia por alguno de los procesos a nteriormente ennumerados -o cuando no exis . 
~iendo ést "! factor predisponente entra en juego a lguna fuerza extraña que ac­
tuando bruta lmente, destruye sus elem entos. Llámese este agente externo e 
intempestivo la mano d~l cirujano que intenta alevemente la maniobra ina . 
decuada o inoportuna, o el instrumento torpe o imprudentemente empleado 
o quizás el agente quimioterápico que multiplica ci"!gamente los esfuerzos del 
propio útero, hasta su fracaso. Todos y cada uno de éstos elementos han "!stado 
presentes en algunos de los casos estudiados y a briga mos la absoluta s "!guri­
dad que de -::vitarse por elevación del nivel técnico de la a t ención, por ·::!stan­
darización de los procedimientos que impidan la práctica de operaciones en 
desuso por su peligrosidad y con la multiplicación y adecuada ubicación de 
los centros asistenciales bien dotados de p "!rsonal competente y medios apro·· 
piados, la frecuencia de éste accidente decrecería sensiblemente. 

El hecho d -: contar cada día con m ejores perspectivas para el acto 
quirúrgico que gracias a la perfección creciente de las técnicas, los m ejores 
conocimientos de la fisiología tisular y sus cambios físico-químicos, los inva­
Jora bles elem entos t erapéuticos químicos y orgánicos con los que los fantasmas 
de la inf-::cción, el shock y la anemia, han sido casi ahuyentados de los quiro · 
fanos, sumados a la p erfección y seguridad de las técnicas anestésicas h.a n 
ampliado al infinito las indicaciones r elativas de las cesáreas y decimos rela-
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tivas, pues de las indicaciones formales es ocioso mencionarlas. Así el número 
de madres previamente cesareadas ha crecido , ahora en forma ya a larmante. 
La consecuencia inmediata de este entusiasmo quirúrgico ha determinado cam­
bios sustanciales en las normas clásicas, creando por así decirlo esta nueva 
entidad clínica QU'! hoy es: la ruptura uterina en mujeres previamente cesarea­
das. La importancia de las rupturas llamadas espontáneas y traumáticas ha 
cedido ante el auge de las d ehicencias de las cicatrices; tanto que hoy en todas 
las estadísticas de los centros de prim':!ra categoría, este accidente es e l d e 
mayor importancia por su frecuencia. En cuanto a la sintomatología , ya lo 
dijimos se ha creado una nueva entidad. H ablar de los síntomas clásicos para 
el_ diagnóstico de estas ruptur;s es exponerse al fracaso por adelantado. El do­
lor t ':!rrible, desgarrante en el que termina un período tempestuoso de actividad 
infructuosa del músculo uterino a l que sigue un período de calma por la ce­
sación de toda actividad del órgano y la instalación progresiva d el shock he­
morrágico, es hoy tan raro como presenciar una convulsión eclámptica. Las rup­
turas por dehicenc1a d e la cicatriz se caractérizan por su curso leve, a veces 
silencioso; dolor que se confunde con los propios del trabajo; p érdida san guí­
nea vaginal generalmente escasa; compromiso genera l casi nulo y 3Ctividad 
uterina suficiente p ara ll ':!var a término el parto en evolución : la a nemia por 
hemorragia interna y el shock se inst a lan tardiamente y generalmente -no 
adquieren la gravedad clásica cuando se presenta. Todo esto hace que el diag­
nóstico se r etarde con evidente p erjuicio de la madre; en a lgunas oportunida­
des puede adquirir inusitada grav':!dad ; pero en términos generales, el pro­
nóstico es más benigno, tanto el inmediato como el poster ior. 

El sitio y d irección d e la herida operatoria, según que asiente en el cuer ­
po o en el segmento es un objeto d e d ebate. Aceptado por la gran mayoría 
de cirujanos el segmento infer ior como el sitio de elección basándose en la 
constitución anatómica que toma en cuenta la d irección de las fibras muscu ­
lares, la menor vascularización y que funcionalment':! es un sector pasivo, se 
afirmaba que las posibilidades de ruptura por dehiscencia de la cicatriz eran 
muy remotas garantizando así la posibilidad d e partos vaginales excitosos pos­
teriormente. En oposición se tenía la c icatriz corporal asentando en plena re­
gión activa del útero, ofreciendo un peligro inminente para todo intento de 
parto vaginal posterior. Con el tiempo se ha n fijado m ejor los principios y se 
ha llegado a la conclusión que indudablem ente el sitio de elección para la 
incisión operatoria debe ser el segmento infer ior , jugando a su favor todas las 
razones anteriores y además la peritonización más p erfecta QUI:! es posible hacer 
a este nivel. P ero se sabe también que la incisión segmentaría deja una cica­
triz susceptible también d i:! abrirse, que si por las razones anátomo-funcionales 
antes dichas, puede ser m enos frecuente y es de pronóstico más benigno, las 
razones fundamentales que determinan su d t:!hiscencia son muy semejantes a 
los q ue gobiernan la solidez de toda cicatriz, es decir obedecen a la bondad 
del proceso de reparación, d t:!pendiendo su solidez de la proporción de t ejido 
muscular que debe primar sobre el fibroso cicatricial. Otro tema de ardua dis-
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cusión ha sido la dirección de la incisión, en el segmento inferior, si la longi­
tudinal o la transversal. La mayoría se inclina hacia la incisión transversal , 
más anatómica, menos traumática y de localización siempre segmentaría. En 
cambio la longitudinal , s1 verdad menos anatómica es más cómoda, da mayor 
campo, puede ampliarse en caso de necesidad, ofrece bordes más uniformes 
que se afrontan mejor, en cambio en la transversal el borde superior casi siem­
pre es sensiblemente más grueso. D e todas maneras ambas se reparten los 
honores, tienen sus partidarios y d etractores. Nosotros preferimos la transver­
sal. D ewhurst y Rowley, hasta 1951 sólo, lograron recopilar 66 casos de rup­
tura y opinan que la dehiscencia de la cicatriz ocurre igualmente en las in­
cis.iones longitudinales o transversales, dependiendo de cómo hayan sido rea­
lizadas. Lawrence por su part-:, no encontró ningún comunicado de ruptura de 
la cicatriz transversal uterina durante la gestación; sinembargo P edowitz se. 
ñala quince. Entre nosotros como h emos podido observar todavía hay quienes 
prefieren la cesarea corpora l, pero indudablemente son los menos; hay mar­
cada tendencia por la segmentaría y por la incisión longitudinal. En é l los r e­
sultados nos muestran que la mayoría de los accident es graves han ocurrido 
en las corporales y también vemos que con frecuencia la incisión longitudinal 
del segmento compromete a l cuerpo. Las lesiones complicadas con compromiso 
del cuello y la vagina, son las más serias y de peor pronóstico por la dificul­
tad de su reparación, por la frecuencia con que se ignoran las heridas d e l a 
vagina y por la terapéutica insuficiente que muchas v eces se instituye por 
las razones que acabamos de enunciar. 

El tratamiento de la ruptura uterina debe encarar el problema en su 
totalidad en la forma más amplia y rotunda , comprende dos aspectos: la pro­
filaxia y el curativo. Como ya hemos dicho, la profilaxia sería la forma ideal 
d e encarar el problema, no vamos a rep -:tir argumentos ya expuestos, sólo di­
remos que requiere la conjunción de tres factores; labor educacional, elementos 
técnicos y medios asistencia les. Cualquier plan que no repose sobre estos pi­
lares sería incompleto, capaz nulo. 

El tratamiento curntivo requiere atención de la herida y r ecuperación del 
estado general. Tiempos simultáneos de una misma acción, cuanto más rápi·­
dRmente se proceda a la intervención quirúrgica adecuada y se remplace la 
sangre perdida, los resulta dos serán m ejores. El tipo d e operación estará su­
peditado a la naturaleza misma de la lesión, su localización y dimensiones. 
L a hister ectomía subtotal será la solución d e las heridas muy amplias del 
cuerpo, de trazo irregular y bordo::s anfractuosos. En ciertas rupturas trans­
versales extensas del segmento inferior ; no es un buen procedimiento en las 
rupturas complejas del segmento y d e las que se propagan a l cuello y a la 
vagina; en estos casos es generalmente insuficiente, porque la r eparación de 
la herida vaginal no puede hacerse, siendo indispensable. El procedimiento 
d e elección es la histerectomía total que permite la reparación amplia d e 
la herida vaginal. Hago hincapié en el necesario recuerdo de la anatomía 
de la vagina, órgano muy vascularizado capaz de provocar 'accidentes he-
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morrag1cos graves a l s-:r lesionada . Es necesario pensar siempre en la exis­
tencia de esta clase de heridas vaginales en las rupturas del segmento pro­
pagadas a l cuello, y su posible gravedad cuando no son reparadas. Siempre 
s-=rá muy útil su búsqueda y su tratamiento en el mismo acto operatorio ; así 
nos evitaremos sorpresas desagradables, pérdidas de tiempo con real peligro 
para la madre accidentada y el tener que recuperar en condiciones muy poco 
favorables. Por último el tratamiento conservador, representa la solución ideal 
en los casos d e dehiscencia de cicatrices de cesáreas anteriores, de dimensiones 
limitadas y trazo rectilíneo; las rupturas incompletas tanto corporales como 
segmentarias y en todos los casos que a criterio del cirujano proceda su apli­
cación. Su aplicación toma cada día mayor auge muy justificadamente por los 
~orprendentes y halagadores resultados que a diario se obtienen. Su ventaja es 
indiscutible sobre todo, cuando se opera a mujeres jóvenes con escasa d -:scen­
dencia, entre las cuales los múltiples probl-:mas sociales derivados de la :in­
capacidad reproductiva , no son extraños. En muchas oportunidades basta el 
convencimiento de su capacidad potencial para marginar conflictos. Perso­
nalmente soy ardiente partidario d -:1 método conservador, lo practico y pre­
dico su empleo hasta donde sea compatible con la seguridad de la enferma y 
los fines perseguidos. 

Es objeto de frecuentes consultas hasta qué número de cesáreas es per·· 
mitido practicar a una mujer. E s difícil dar una sola respuesta a tan interesante 
Ínterrogación. La limitación debe ser impuesta por las condiciones de la madre. 
Deben analizarse los factores físicos, psíquicos y sociales y adoptar la solu­
ción más conveniente. No debemos olvidar que las cesáreas repetidas acre­
cientan geométricamente la posibilidad de un accid -:nte; pero tampoco debe­
mos sacrificar precozm ente los anhelos o los principios d e una madre. 

El peligro que representa toda cicatriz en el útero está ampliamente 
romprobado y su frecuencia cada vez más alta, es un llamado a la reflexión , 
debiendo pesar en la conciencia d -: todo ciru jano antes de practicar una cesárea 
por indicación no formal. 

Esta exposición en la que hemos analizado los puntos más salta~tes d e 
los problemas que a diario se repiten en la práctica de esta emocionante y 
patética especialidad, en lo que a rupturas uterinas se refiere, van dirigidas, 
como no podía dejar d e ser tratándose d e un Congreso Nacional, - a mis co­
legas que de todos los ambientes de nuestro territorio han acudido a dar el 
calor y ambiente fraterno a esta cita a la que nuestros distinguidos visitantes 
le han dado jerarquía y prestancia. 
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