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CARIETU LD A
EMBRIOLOGIA GENERAL, ORGANOS GENITALES INTERNOS

Durante el segundo mes del Embrién, el aparato Genito Urinario,
se dispone asi: de cada lado de la Columna Vertebral, estin los dos
cuerpos de Wolff, costeados, sobre su borde externo, por los dos Cana-
les del mismo nombre que se dirigen hacia abajo, para desembocar en
el Seno Urogenital, que desemboca en la Cloaca, (en el Intestino). El
Canal de Wolff, va acompanado por el Canal de Miiller, que también va
al Seno Urogenital, viniendo de méas arriba y por la parte de afuera.
A cierta distancia de este Seno, los Canales de Miiller, pasan por detras
v hacia adentro de los Canales de Wolff: a este nivel los Canales reuni-
dos por una vaina conjutiva, forman el cordén de Thiersch. En el feto
femenino, no tardan en atrofiarse los Canales de Wolff, en tanto que
los Canales de Miiller, adquieren un gran desarrollo, para formar las
Trompas, el Utero, y una parte de la Vagina. Un poco por encima del
cordén de Thiersch, se hace la insercion del Ligamento de Hunter que
viene a hacer el futuro Ligamento Redondo, (la insercién del Ligamen-
to de Hunter, se hace sobre el Canal de Miiller). Esta insercién es
importante, porque todo lo que esté por encima formari la cavidad
Uterina y la Cavidad Vaginal.

Nota: Para darse cuenta de lo que es, el Seno Urogenital, hay que
hacer un corte Antero-Posterior del Embrion: se vé entonces, que en la
parte posterior, la Alantoides, futura- Vejiga, desemboca en la porcién
terminal del Tubo Digestivo; en su union, el borde inferior de su tabi-
que comun, parece un espolon que desciende en la Cloaca. A medida
que progresa el desarrollo del Embrion, este espolon desciende méas y
mas, hasta que en un momento dado, la Cloaca se halla dividida en dos
Canales; uno, que viene a hacer el Recto y el otro, hacia adelante, que
es el Seno Urogenital y entre los dos, el espolén que los separa y que ira
a formar el Periné. El Seno Urogenital no tarda en subdividirse por un
proceso andlogo al anterior; y en un corte de Embrién, de desarrollo
mas avanzao, se vera que entre la Vejiga y el Seno Urogenltal esta la
desembocadura de los Canales de Miiller. Sobre el Conducto Urinario,
nuevo espolon se forma, desciende y tabica el Seno Urogenital, para
formar la parte inferior de la Uretra adelante y parte inferior de la Va-
gina atrés. El Cordén de Thiersch, también sufre cambios importantes:
los Canales de Miiller se aproximan y se pegan y Iuego se fusionan de-
sapareciendo el tabique que los separa y formando un érgano impar y
mediano de cavidad simple; asi, podemos concluir, que el Canal de Mii-
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ller, en su parte superior, hasta el Ligamento de Hunter, da nacimien-
to a la Trompa, en su parte media da origen al cuerpo Uterino y en su
parte inferior, impar y mediana, se transformara en el resto del Utero
y Vagina. La Uretra y la parte Inferior de la Vagina, provienen del
tabicamiento del Seno Urogenital. El resto de los Genitales Externos,
es de origen Ectodérmico y se desarrolla a expensas de la Eminencia
Cloacal y de los bordes laterales del orificio Urogenital Primitivo. La
Eminencia Cloacal, da nacimiento al Clitoris y al Tubéreulo Genital, del
cual nacen més tarde el monte de venus y los labios de la Vulva.

MAL FORMACIONES UTERINAS

1). Utero Didelfo: (Dos Matrices), cada Matriz, con un solo cuerno:
%ekl))l_do a que no se unieron los Canales de Miiller y no desaparecié el
abique.

II). Utero Bicornio: Se le llama asi, por tener dos Cuernos con un
Tabique Mediano, que puede llegar hasta la Vulva: aqui, los Canales de
Miiller se unieron un poco més; puede también subdividirse en, Bicervi-
cal o con Vagina Tabicada y el Bicornio Unicervical, con cuello Unico.

IIT). Utero Unicornio: En que tan solo se desarrollé6 un solo Canal
de Miiller.

1V). Utero Tabicado: Permanece el Tabique hasta el Cuello, por no
haberse verificado la fusién en la parte inferior de los Canales de Mi-
ller, asi se produce la aplasia Vaginal.

CONSIDERACIONES GENERALES

El Utero, es un 6rgano hueco, de paredes gruesas y contréctiles,
destinado a servir de recepticulo al 6vulo después de la fecundacion y
migracién. Recibe el huevo al salir de la Trompa, lo retiene en su cavi-
dad, durante toda su evolucién y cuando ha llegado a su madurez, con-
tribuye, con sus contracciones a expulsarlo al exterior. El Utero, se
convierte asi, en el érgano de la gestaciéon y del parto.

Situacion: Ocupa la parte media de la excavacion pelviana o mejor
dicho, el espacio comprendido entre el Resorvorio Urinario y el segmen-
to terminal del Tubo Digestivo. Se halla por dentro de las Trompas de
Falopio, de las que es continuacién; por encima de la Vagina, con la que
se continda; por debajo del paquete intestinal, que resbala no sélo por
su fondo sind también por la mayor parte de su superficie exterior.

FORMA GENERAL Y CONFIGURACION EXTERIOR

La forma del Utero, es la de un cono, aplanado de adelante atras,
cuya base mira hacia arriba y cuyo vértice truncado, se encaja mas o
menos en el orificio superior de la Vagina. Se le ha comparado a una
calabacita, a una pera aplanada de adelante atrds, un reloj de arena.
Una estrechez circular, situada algo por debajo de su parte media, ha
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hecho que se divida el 6rgano en dos partes: una superior, voluminosa,
el cuerpo; la otra inferior, més corta, menos ancha y casi cilindrica, el
cuello. La porcion estrecha recibe el nombre de Itsmo.

ASPECTO DEL UTERO, EN LA MUJER NULIPARA

El cuerpo, generalmente triangular, ofrece dos caras: anterior y
posterior, y tres bordes: uno superior y dos laterales.

I). Cuerpo Uterino: Su cara Anterior, ligeramente convexa, regular,
cubierta en sus dos tercios superiores por el peritoneo, que le da aspecto
liso y unido, y en el tercio inferior por la vejiga. Su cara Posterior méas
abombada que la anterior, cubierta también por el Peritoneo en toda su
extension, ofrece en la linea media, una cresta roma. Es méis marcada
en jovenes (Meckel) perceptible al tacto, es sin duda el vestigio de la
fusién de los Conductos de Miiller que dan origen al Utero. Su borde
Superior o Fondo del Utero, esta tendido entre los dos angulos latera-
les. En la mujer nulipara es rectilineo, en el sentido transversal o lige-
ramente arqueado. Es ligeramente concavo en el feto y en la nina. Los
bordes laterales, gruesos, son ligeramente céncavos de arriba a abajo,
convexos de adelante atras.

1I). Cuello Uterino: Tiene la forma de un cilindro ligeramente hin-
chado en su parte media. La Vagina se inserta en el contorno del cuello,
y, lo divide en varios segmentos. Esta insercién, se efecttia siguiendo
una superficie de 6 a 8 milimetros de altura. La insercion de la Vagina
permite dividir el cuello en tres segmentos: un Segmento Superior o
extra vaginal, mide 15 a 20 milimetros de altura. Un Segmento Medio
o Vaginal y un Segmento Intravaginal, constituye lo que se denomina
el Hocico de Tenca. Tiene la forma de un cono de vértice truncado y
redondeado; su anchura y espesor Sensiblemente iguales miden 2 a 2,5
Cmts. Esté circunsecrito a su base por un fondo de saco circular, mas
profundo por detras que por delante, cuyas diferentes porciones consti-
tuyen, los Fondos de Saco Anterior, Posterior y Laterales de la Vagina.
Su vértice tiene un agujero redondeado generalmente de 4 a 7 milime-
tros de didmetro, que es el orificio inferior del cuello, conduce a la
Cavidad Uterina; se divide en dos mitades o labios: uno anterior, que
es mas grueso y prominente que el posterior, en cambio es mucho mas
corto pues la Vagina se eleva menos por delante que por detrés.

Itsmo: En general estd marcado por un surco visible por delante y
a los lados, borrado por detras. Sin embargo existe un Itsmo anatémico
estructural, que no corresponde exactamente al surco que acabamos de
indicar. Este limite histologico asienta més abajo; la mucosa es mas adhe-
rente a la musculatura y también aparecen modificaciones glandulares.

ASPECTO DEL UTERO EN LA MUJER MULTIPARA
Las caras estan abombadas; el fondo describe un arco cuya flecha

mide 10 milimetros por encima del plano transversal que une el orificio
interno de ambas trompas. Esta curva parece acentuarse en cada emba-
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razo. Los Bordes Laterales son convexos. Todos los didmetros estan
aumentados. Pierde su forma de pera plana, para ser més globulosa. El
Hocico de Tenca, toma una forma de maza. Pierde la consistencia firme,
que le caracteriza en la mujer virgen, su superficie es menos regular y
su prominencia en la Vagina menos considerable. El cuello se aplana de
adelante, atrds. El orificio que ocupa el vértice, aumenta considerable-
mente, deja de ser circular y toma forma de hendidura transversal de 10
a 15 milimetros de anchura y las partes que lo circunscriben se llaman
labios. Este orificio tiene en sus dos extremos surcos cicatrizados, res-
tos de desgarros, durante el parto. Todos estos caracteres se exageran
a medida que los embarazos se multiplican.

ASPECTO DEL UTERO DESPUES DE LA MENOPAUSIA

Después de la cesacién de las reglas, el Hocico de Tenca se atrofia
y se retrae. Su orificio es puntiforme y a veces incluso se oblitera.

Niumero: En la especie humana, tnico, medio, simétrico. A veces
atacado de atrofia se reduce a proporciones minusculas, e incluso no
existe. No obstante esto es muy raro. Por el contrario se comprueba la
existencia de varios casos de Utero doble.

DIMENSIONES EXTERIORES

Nuliparas: término medio, 6 a 7 Cmts. de longitud por 4 Cmts. de
anchura. Multiparas: 7 u 8 centimetros de longitud por 5 Cmts. de
anchura. El espesor del Utero, en estado de vacuidad el 6rgano mide de
25 a 30 mlts.

Peso: El Utero, nuliparo pesa, por término medio 40 a 50 Gmos.
En la mujer que ha tenido hijos es més pesado: su peso medio es de 60
a 70 Gmos. El peso especifico del tejido Uterino es de 1.052.

Consistencia: Después de la muerte, el Utero adquiere una consis-
tencia rigida, por el estado de rigidez cadavérica. En el estado de vida,
sus paredes son bastantes blandas.

DIRECCION DEL UTERO, CONSIDERADO COMO ORGANO AISLADO

El Utero normal, se halla flexionado hacia adelante: esti en ante-
curvatura. Dicha antecurvatura existe en el Embrion: los Conductos de
Wolff y de Miiller describen en esta época, un arco de concavidad ante-
rior (Boullard y Nagel). La exageracién de la curvatura constituye la
anteflexion. Segtin que el angulo formado por el cuerpo y el cuello se
abra hacia atras o hacia afuera, se habla de retroflexion o lateroflexion.

SITUACION Y DIRECCION DEL UTERO EN RELACION CON LA PELVIS
Segtin Rieffel, esta posicién se define: ‘‘mujer viva, virgen o nuli-
para, de pie, vejiga y recto en estado de vacuidad”’. En estas condicio-

nes el Utero esta en anteversion, de modo que el fondo Uterino mira
hacia arriba y adelante y se hecha sobre el fondo de la Vejiga en la
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direccion de la Sinfisis Puabica. El Utero, en la mujer de pie, esté,
pues, en antecurvatura y en Anteflexién. Su direccién es mucho més
préxima a la horizontal que a la vertical. Es la que se denomina también
posicion primaria del Utero.

MEDIOS DE FIJACION DEL UTERO
Se pueden clasificar en tres grupos:

I) Los ligamentos del Utero, que son, en nimero de seis, dispues-
tos simétricamente: dos laterales, los ligamentos anchos; dos anterio-
res, los Ligamentos Redondos, dos posteriores, Utero-Sacros; ademas
las conexiones del Utero con el Peritoneo.

II) El sistema de fijacion del Cuello y de la Capula Vaginal a las
paredes pélvicas (condensaciéon del tejido celular pelvisubperitoneal):
un sistema transversal, situado en la base del Ligamento Ancho, que es
el Parametrio de Virchow, el Ligamento Transverso de Mackenroth.
Un Sistema Longitudinal antero-posterior, que constituye las aponeurc-
sis Sacrorectogenitales de P. Delbet, continuadas por las laminas Pubo-
vesicouterinas, que vienen a formar los Ligamentos Vesico-Uterinos y
los Ligamentos Pubovesicales. La Vaina Hipogéstrica.

1II) El Sistema de Sostén, formado por el Elevador y los misculos
del Perineo; Transverso Superficial, Isquio Cavernoso, Bulbo Cavernoso,
el Exfinter Externo del Ano. Inmediatamente por debajo de la Aponeu-
fos}%)sg 1Superficial, se encuentra el Tejido Celular Subcuténeo y luego
a Piel.

CONSTITUCION ANATOMICA

Se compone de tres tlinicas superpuestas, que de fuera a adentro
son: Tanica Serosa, TGnica Muscular y una Thnica Mucosa.

TUNICA SEROSA

La ttnica serosa es una dependencia del Peritoneo Pélvico. Después
de haber cubierto la cara posterior de la vejiga, el peritoneo se dirige al
atero, al que encuentra ordinariamente por su istmo, algunas veces 2 o
3 milimetros mas arriba o més abajo. Se extiende entonces de abajo
arriba por la cara anterior del tutero y la cubre en toda su extensién. Al
pasar de la vejiga al Gtero la serosa forma un primer fondo de saco, el
fondo de saco anterior o vésicouterino.

Llegado al fondo del Utero, el peritoneo lo rodea de delante atras y
desciende por su cara posterior hasta la insercion de la vagina. Incluso
se prolonga sobre este conducto en una extension de 15 a 20 milimetros
y, finalmente, se refleja sobre el recto, constituyendo un segundo fondo
de saco mucho mas profundo que el precedente, el fondo de saco poste-
rior o rectovaginal; se le designa también con el nombre de saco de
Douglas. Algo por debajo de la parte més declive de este fondo de saco,
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el peritoneo encuentra los dos fasciculos de fibras lisas que constituyen
los ligamentos Uterosacros; cubre sucesivamente su cara superior, su
borde interno y su cara inferior, y forma asi a la derecha y a la izquier-
da, entre el cuello uterino y las partes laterales del recto, los dos peque-
fios repliegues falciformes, llamados repliegues de Douglas.

En los bordes laterales del ttero, la hoja peritoneal que cubre la
cara anterior de este 6rgano y la que tapiza su cara posterior, se adosan
una a otra, y las dos asi fusionadas se dirigen transversalmente hacia
fuera, constituyendo los dos vastos repliegues que son los ligamentos
anchos. Algunas partes del 6rgano no estan cubiertas de esta membra-
na serosa, como son las porciones laterales del cuerpo, y las caras ante-
rior y laterales del cuello (Crossen y Crossen).

TUNICA MUSCULAR

Esta representada por fibras musculares lisas. Fibrocélulas Con-
tractiles, rodeadas por una armazoén conjuntiva y eldstica. Se distin-
guen tres capas de fibras musculares superpuestas: a) Externa: b)
Media: ¢) Interna.

a) Capa externa. Estd formada esencialmente de dos planos muscu-
lares, primero, uno superficial, Subseroso, de fibras longitudinales;
segundo, uno profundo, de fibras transversas. Las fibras longitudinales
se reunen en bandas, en haces, que naciendo hacia atrés, en la unién
del Cuerpo, ascienden por la cara posterior del Cuerpo del Utero, fran-
quean el fondo del mismo y descienden por la cara anterior y parte
Supra-Vaginal del Cuello. Estas fibras llegan a la Vagina a nivel de su
insercion en el cuello Uterino y se continian con los elementos muscu-
lares de la Vagina. En la linea media las fibras longitudinales forman
un haz largo y grueso (Haz Falciforme de Calza), recurvado en Asa en
el fondo del Utero, y descendiendo por las caras Anterior y Posterior
del cuerpo del mismo. Este fasciculo se reforza por fibras transversales,
de los que un cierto ntmero, afecta la posicion en Z., alcanzando el
Haz Ansiforme en un punto y abandonandole tras un trayecto dado,
para ir al lado contrario. Las fibras transversales forman un revesti-
miento completo al Utero, hasta su insercién Vaginal en el Cuello, en
que se detiene. Estas fibras se prolongan en los Ligamentos Uterinos:
(Ligamentos Anchos, Ligamentos Redondos, Ligamentos Ovéricos, Li-
gamentos Utero-Sacros, Vesico-Uterinos), y en las Trompas. Dan la
vuelta completa al 6rgano, y en los bordes de éste, se separan para
dejar entrada a los vasos. En el fondo Uterino forman grandes arcos
que unen las dos astas del Utero.

b) Capa Media: Aqui las fibras musculares se retinen en haces, en
bandas, que se entrecruzan en todas direcciones. Unos de estos haces
se dirigen horizontalmente, otros verticalmente o de un modo oblicuo,
y cortandose en angulos diversos, limitan espacios anulares o medios
anulares. Una serie de estos anillos forman un conducto. Los grandes
vasos del Utero pasan por estos anillos y conductos musculares. Las
arterias conservan una relativa independencia; estdn separadas de las
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fibras musculares por una vaina celulosa. Por el contrario, las venas,
(Senos Venosos), reducidos a su tGnica interna, estan adheridas al ani-
llo muscular, el cual completa de este modo la pared venosa, a la que
suministra un poderoso elemento contréctil. Al corte la capa media pre-
senta aspecto aereolar, plexiforme. La abundancia y el volimen de los
vasos que la atraviesan y el papel que desempenian durante el alumbra-
miento, produciendo la Hemostasia por el cierre de los anillos muscula-
res sobre los vasos que la atraviesan (Ligaduras vivientes de Pinard),
hacen que se les dé el nombre de capa vascular.

¢) Capa Interna: Esencialmente compuesta de fibras transversales,
6, mas bien circulares, reforzadas por longitudinales. Las fibras trans-
versales o circulares constituyen la mayor parte de la capa muscular
interna. Se trata de anillos musculares que rodean todo el Gtero en dis-
tintos pisos, por toda su altura y llegan por abajo hasta el cuello. A
nivel de los orificios uterinos estos anillos engruesan y se hacen verda-
deros esfinteres, o sea en el contorno del orificio interno del cuello y en
las entradas de las trompas.

En éstas tltimas, las fibras musculares forman grandes anillos con-
céntricos (Miasculos Orbiculares de las Trompas). Las fibras longitudi-
nales, colocadas directamente bajo la mucosa uterina, refuerzan a
aquellas fibras circulares. Se trata: primero, de unas fibras arciformes
que doblan la béveda del dtero extendiéndose por las caras anterior y
posterior. Segundo, un fasciculo triangular, que ocupa la linea media en
la cara anterior del Gtero; cuya punta esta dirigida hacia el cuerno y la
base hacia el fondo. Los angulos superiores de este tridngulo se prolon-
gan hacia los orificios tubaricos. En la cara posterior existe un fasciculo
analogo. A estos dos fasciculos unidos se les dd el nombre de Misculo
Cuadrigéminos de Sue.

MUCOSA UTERINA

a) Estructura: Esta mucosa es lisa y presenta orificios puntiformes
que pertenecen a las glindulas. Es delgada 1 milimetro, y friable; tiene
un color gris sonrosado. Esta constituida por:

I) Un epitelio de revestimiento, consistente en una sola capa de
células cilindricas, con pestafnias vibratiles de 25 a 30 micras de altura.

II) Un Coérion, formado casi Gnicamente por elementos celulares:
Células Redondeadas (Leucocitos), Células Fijas del Tejido Conjuntivo,
Capa compacta o estrellada y Fusiforme en la profundidad (Capa Es-
ponjosa). Las fibras conjuntivas escasean.

III) Glandulas en forma de tubos perpendiculares a la superficie
del Endometrio, de una longitud de 2 a 3 Mlts, que se bifurca rara vez
y descansan por su fondo sobre la Tanica Muscular del Utero. Estan
tapizadas por un Epitelio Cilindrico con pestafias vibratiles.
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Durante la gestacién poco se modifica la mucosa del cuello: se en-
gruesa y vasculariza. No se hace caduca la mucosa del cuello, no se
desprende por tanto, en el momento del parto. Las Células Caliciformes
de esa mucosa segregan un mucus en exceso, que acumuldndose en la
cavidad cervical, forman el tapon gelatinoso del embarazo.

Vasos y Nervios: Las arterias forman en la mucosa, dos redes capi-
lares: una profunda, submucosa; otra, superficial sub-epitelial, muy
desarrollada y de mallas muy estrechas. Los vasos de estas dos redes
desembocan su corriente en venas voluminosas perpendiculares a la
superficie del Endometrio.

IRRIGACION SANGUINEA DEL UTERO

Tiene que ser muy copiosa para hacer posibles las inmensas trans-
formaciones que se efectGan en el 6rgano durante el embarazo. Los
vasos sanguineos en dicho periodo experimentan hipertrofia y probable-
mente hiperplasia. Las arterias del 6rgano provienen principalmente de
la Arteria Uterina, rama de la Hipogastrica (Arteria Iliaca Interna, de
la antigua terminologia), de la Arteria Ovarica (o Espermatica), que es
una rama de la Aorta Abdominal, y de la Arteria Funicular, que es una
rama muy pequefia de la Vesical Superior, que asciende al Ligamento
Redondo y se une con la Arteria Ovérica, en el fondo Uterino. La Arte-
ria Uterina que penetra en el Utero por su porcion lateral, a la altura
del cuello, d4 varias ramas grandes que descienden por la Vagina (Ar-
terias Cérvico-Vaginales) ; su tronco principal asciende en el Ligamen-
to ancho inmediatamente junto al lado del Gtero. A la altura del orificio
interno empieza a ramificarse, y sus ramas atraviesan por entre el
tejido uterino y hacen anastomosis con las del otro lado; su tronco que
se designa a veces, con el nombre de Arteria Puerperal, continta
ascendiendo y ramificdndose en todo su curso, hasta unirse con la Arte-
ria Ovarica. Estos vasos son sumamente tortuosos alin en sus ramas
més pequenas y forman abundantes anastomosis.

Las venas estdn mucho méis desarrolladas que las arterias, y, en
general siguen el curso de éstas. Penetran en todas las capas del ftero,
especialmente en la capa media, forman numerosas anastomosis y de-
sembocan en los Plexos venosos situados a los lados del atero, en los
ligamentos ovaricos y anchos. Los vasos del Plexo del Ligamento Ovéa-
rico desembocan en la vena renal o la vena cava, y el Plexo de los
Ligamentos Anchos desagua en la Vena Hipogéstrica y de ahi en la
Vena Iliaca Interna. Las Venas Uterinas no tienen Vilvulas.

Nota: Tanto las Arterias, como las Venas, en particular estas tulti-
mas, experimentan interesantes transformaciones microscopicas en la
pared uterina, pierden su tdnica externa y se van a colocar sobre los
haces musculares, teniendo tan solo Tdnica Intima, o si acaso muy poca
Tanica Media, en la cual, de verdad forman grandes espacios o Senos
Sanguineos. De esta suerte el Utero, es al parecer parte del sistema
vascular y, en efecto obedece los impulsos vasomotores, como por Ejem-
plo: 1a accién de la Ergotina y la Pituitrina, asi como el efecto de los
choques nerviosos.
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VASOS LINFATICOS DEL UTERO

Se agrandan y multiplican en el curso de la gravidez de manera
que el 6rgano, al final de ésta, posee abundantisima red linfatica. Em-
piezan dichos vasos como grandes espacios situados debajo del Endome-
trio y de la Ttnica Serosa y siguen el curso de los manojos musculares
y vasos sanguineos; forman numerosisimas anastomosis debajo de la
capa serosa; se comunican por Estomas con la Cavidad Peritoneal, y
desaguan en los vasos Linfaticos del Ligamento Ancho. Los del Cuerpo
Uterino desembocan en los Ganglios Linfaticos Lumbares; los del Cue-
llo, en los Pélvicos; los que acompanan a los Ligamentos Redondos des-
cargan su linfa en el grupo superior de Ganglios Inguinales Profundos;
los de la porcién inferior de la Vagina y la Vulva, van a desembocar a
los Ganglios Linfaticos Inguinales Superficiales y Profundos, y por
mediacién de ellos, en las Linfo Glandulas, situadas al rededor de las
Arterias Iliacas Externas. Son dignos de notar el gran tamano y la
multitud de vasos linfaticos que hay en el tGtero y al rededor del mismo,
asi, como en el curso que siguen, ya que todo ello es de mucha impor-
tancia al estudiar la fiebre puerperal.

INERVACION DEL UTERO

Proviene de los Sistemas Nerviosos Simpético y Cerebro Espinal.
Las fibras motrices se derivan del primero y tienen su origen en el
Plexo Aédrtico; estdn reforzadas por fibras provenientes de los Plexos
Celiaco (Solar), Renal, y de los Ganglios Genitales, todos ellos forman
un gran Plexo arriba del promontorio del Sacro, cerca de la bifurcacion
de la Aorta, que recibe el nombre de Gran Plexo Uterino. Desde ahi,
prosiguen las fibras nerviosas en ambos lados del Recto, por entre los
Plexos Hipogéstricos (los Nervios Pre-Sacros), hasta las porciones late-
rales del Utero, pero principalmente hasta el Gran Ganglio Cervical,
desde donde penetran en la Matriz. Las fibras del Sistema Nervioso
Central, provenientes de los Nervios Vagos; (Neumogéstricos), Fréni-
cos y Esplacnicos, siguen el mismo curso. La intima relacién nerviosa
que hay entre el Utero, el Estémago y el Corazén bien puede explicar
las manifestaciones reflejas que se observan en dichos érganos; el que
las emociones siibitas acrecienten o paralicen las contracciones uterinas,
pone de manifiesto la vinculacién que hay entre el Utero y el Cerebro.
Sin embargo, tal efecto bien puede ser hormonal.

El Utero, también recibe fibras nerviosas del Sistema Aut6i.omo
Lumbosacro, por medio del nervio Pélvico (Segundo, Tercero y Cuarto
Sacros), que vé a los Ganglios Utero-Cervicales.

Las fibras sensorias, provienen de la Médula Espinal, por medio
de los Nervios Sacros, y se distribuyen también por Conducto del Gran
Ganglio Cervical. Esto, se comprueba por los partos indoloros de las
mujeres parapléjicas, asi como por la circunstancia de que la inyeccion
intrarraquidea de Novocaina hace indoloro el parto con la cual se
anestesia la regién inervada por la Cola de Caballo. El Gran Ganglio
Cervical (Frankenhauser), es un conglomerado triangular de células
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ganglionares y de fibras nerviosas, situadas detras y a un lado del
cuello y de la porcién superior de la Vagina, poco mas o menos de 1,25
Cmts. de ancho por 2 Cmts. de largo. En el curso de la gravidez llega a
alcanzar 5 Cmts. de longitud por 3,75 Cmts. de altura. Son menos cono-
cidos los Centros Nerviosos Superlores Hay Centros Nerviosos Inde-
pendientes en el Utero, ya que este organo y pequenos cortes del mismo
actlian aln cuando sean extirpados; quizd haya fasciculos nerviosos y
musculares semeJantesa los del Corazoén; se tienen noticias de algunos
partos normales, y alin precipitados en mujeres parapléjicas. (Elkin).
El Plexo Hipogéstrico Superior (Nervio-Pre-Sacro), se supone, este
centro nervioso local o sea el Gran Ganglio Cervical, pero hay células
ganglionares en el musculo uterino y en los Tejidos Sub-Serosos, que de
cuando en cuando forman pequenos plexos al rededor de los vasos san-
guineos (Bar Davis).
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CAPITULO II
FISIOPATOLOGIA
ETIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA

La contracciéon Uterina es el resultado de un proceso de fosforiliza-
cion y desfosforilizacién regido por el sistema adenilico y en el que se
obtiene un elevado valor energético que Lipmann representa por unida-
des _ph, equivalentes a 10.000 calorias por molécula desintegrada. De
las tres moléculas fosféricas del acido adenosinfosférico, las dos pri-
meras, al desdoblarse, tienen este poder. No asi, la tercera que es
anergética.

FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA EN EL EMBARAZO

Recordemos que las principales propiedades de las fibras muscular
Uterina son:

a) Excitabilidad, o capacidad de la fibra muscular Uterina, de
poder ser excitada.

b) Sensibilidad, o capacidad de sentir la accién de un estimulo.
¢) Irritabilidad, o capacidad de percibir la accién de un excitante.

d) Contractilidad, o capacidad de reaccién de la fibra muscular
uterina ante un estimulo.

e) Elasticidad, o capacidad de recobrar su forma al cesar la causa
que la obliga a vaciarla.

f) Extensibilidad o distensibilidad, o capacidad de poder separar
sus lpolos, o sea su longitud, hasta ciertos limites, sin variar de calidad
celular.

g) Deformabilidad, o capacidad de variar su forma sin perder sus
caracteristicas celulares.

Notd: oph, representa una unién fosfatada de alto valor energético se-
gln la terminologia de Lipmann equivalentes a 10.000 calorias
por molécula desintegrada.
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La contractilidad, que en los primeros meses del embarazo, se crefa
casi nula, aparece mucho mas importante después de los estudios de
Hermoégenes Alvarez y Roberto Caldeyro Barcia quienes con una técnica
de su invencién que denominan histeromiografia interna, intraovular,
transparietoabdominal, demuestran la existencia, a partir del segundo
mes, de contracciones ritmicas, indoloras, poco intensas y de unos cinco
segundos de duracién no perceptibles ni clinicamente ni por la enferma.
La finalidad de estas contracciones seria la de actuar como corazén
periférico reenviando al torrente circulatorio, por el sistema Cava Infe-
rior, la sangre de la placenta materna y de toda la pared Uterina.

Intercaladas entre éstas, existen otras contracciones de mayor
potencia y de mucho mayor duracxon esporadicas, arritmicas, perceptx-
bles e indoloras, o sea las contracciones de Braxton-Hicks.

Reynolds, admite tres clases de contracciones: a) Contracciones
Ritmicas de preponderancia Findica. Se inician en la insercién anexial,
y son mas fuertes y méas prolongadas en el fondo Uterino; menos inten-
sas y mas breves en el cuerpo del Utero, y sin influencia alguna sobre
el segmento inferior y sobre el cuello. b) Contracciones Ritmicas sin
dominio Fundico. Afectan al Utero entero, incluyendo el segmentoinfe-
rior, pero sin accién sobre el cérvix. ¢) Contracciones Arritmicas, son
débiles e ineficaces y se originan en distintos puntos de la musculatura
uterina.

ESTADO DE TONO DEL MUSCULO UTERINO

Lo podemos definir como el estado 6ptimo del misculo Uterino
sano en que con minimo gasto energético posee méxima capacidad de
reacciéon frente a estimulos normales. Es de advertir, que el estado de
tono estd determinado por la tensién intracelular de cada una de las
fibras uterinas.

Influyen sobre el tono a) La temperatura: el frio, aumenta el tono
y el calor lo disminuye. b) el ph: la acidez produce relajaciéon muscular
y la alcalinidad aumento de tono. ¢) El equilibrio i6nico: el aumento de
la concentracion salina produce disminucion de tono y la disminucién de
salinidad aumento; El calcio lo disminuye y el Potasio lo aumenta.
d) La accion Hormonal: la estrona aumenta el tono y disminuye la
amplitud de contraccion, y la progesterona lo disminuye y aumenta la
amplitud. e) Las variaciones de volimen de su contenido; el ttero gra-
vido se adapta, hasta cierto limite, a dichas variaciones, pasadas las
cuales se comportan ecomo una bolsa elastica. Hacemos notar, que la
fibra muscular uterina, en estado biolégico activo, no estd nunca, com-
pletamente relajada. La fibra tiene dos estados normales; el de contrac-
¢ién y el de tono o reposo.

La relajacion, es la forma de defensa que tiene el mtsculo cansado
para conservar su fisiologia ante los nuevos estimulos que podrian_ lle-
varlo al estado de contractura o muerte biolégica de la fibra muscular.
Segtn sea el estado en que se encuentre la fibra uterina en el momento
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de percibir el estimulo, sera diferente su capacidad reaccional, que tam-
bién variara segiin sea la cantidad y la calidad del estimulo.

__ Los estimulos capaces de actuar sobre la fibra uterina han sido cla-
sificados por Veldzquez en:

A.) Acciones irritativas sobre la mucosa; mecénicas, téxicas, quimi-
cas e inflamatorias.

; B) Factores que acttian sobre la misma fibra lisa: Temperatura,
Oxit6eicos, Histamina, etc.

C) Estimulos Colinérgicos desencadenados por substancias parasim-
paticomiméticas a través de los centros diencefalicos y periféricos.

D) Paralisis del sistema adrenérgico por predominio colinérgico.

E) Disregulacién o trastorno del metabolismo muscular de la fibra
uterina.

Anotamos que estos estimulos pueden ser contrarrestados por subs-
tancias antagonistas que actiien: a) por neutralizacién; b) por competi-
cion protectora; ¢) por competicion destructora.

ANORMALIDADES DE LA ACCION UTERINA

Las contracciones uterinas pueden ser demasiado fuertes o dema-
siado débiles, excesivamente frecuentes, o demasiado distanciadas e
irregulares en tiempo y caracter, en extremo dolorosas, o, raras veces,
indoloras. Afin dentro de los limites normales se notan muchas variacio-
nes en lo tocante a tiempo, ritmo e intensidad, de las contracciones

uterinas en las diversas mujeres.

P. Nubiola, resume las anomalias de contraccién en:

Inercia Uterina Primitiva.

Inercia Uterina Secundaria.

Parto Enojoso (Tedious labour).

Inercia Uterina Relativa.

Debemos entender que la inercia prlmarla, es siempre secundaria a
una fatiga que por las circunstancias del 6rgano o de la paciente se ha

establecido desde que se inici6 el esfuerzo contrictil. La verdadera

inercia primaria seria aquella en que, llegada la época del parto, éste no
comenzare.
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La Inercia Secundaria o fatiga muscular, después de un parto labo-
rioso, en que el Gtero se ha cansado para conseguir el encajamiento de
la presentacion. Se diagnostica por la ausencia de contracciones.

PARTO PROLONGADO

Es aquel en que la evolucién del parto es por completo fisiolégica,
pero extremadamente lenta. Todos los fenémenos del parto se producen
ordenadamente, pero en un espacio de tiempo superior al corriente.

La Atonia Primitiva, en el primer periodo del parto, hace que éste
se prolongue indebidamente, que los dolores tengan poca intensidad,
duren solo unos cuantos segundos y se presenten con intervalos largos
y regulares. Algunas veces cesan del todo varias horas o dias, lo cual
induce a pensar en un falso trabajo.

En el segundo periodo del parto, los dolores uterinos débiles, son a
causa de que la accion abdominal sea débil, debido a que la parte que se
presenta no es empujada sobre el peritoneo con bastante fuerza para
provocar la contraccién de los musculos abdominales. De resultas de
ello se vuelve lenta o se detiene la expulsiéon no sin peligro de que la
parturienta padezca necrosis por presiéon en las visceras pélvicas, que
con el decurso del tiempo pueden dar lugar a que se formen fistulas;
ademads del riesgo, que corre el feto a asfixiarse en el ttero.

En el tercer periodo, son de graves consecuencias la lentitud, poca
intensidad o escasa duraciéon de las contracciones uterinas, ya que aca-
rrean la incompleta separacion de la placenta, la retencién de las mem-
branas y hemorragia a causa de la insuficiente oclusién de los vasos
sanguineos en el sitio placentario.

CONTRACCIONES SUBINTRANTES O DE EFECTO INUTIL

La repeticion de estimulos sobre una fibra muscular que no puede
hacer trabajo fatil por desproporcién pelvifetal relativa u otra causa
cualquiera, hace que en plena contraccion uterina empiece otra nueva
contraccion hasta conseguir borrar el tiempo de pausa. Al cesar la causa
que impide el progreso del parto, cede el cuadro; en caso contrario, se
produce el tétanos imcompleto o el tétanos completo, que fisiolégica-
mente aboca a la inercia secundaria y patolégicamente a la contractura
y ala ruptura uterina, previa la formacion de anillos espasmddicos o de
contraceion.

FALSO TRABAJO

Son las contracciones del tGtero que se presentan al final del emba-
razo, coincidiendo con la época del periodo menstrual. Son contracciones
irregulares en intensidad y frecuencia y no producen progresion de la
presentacién, ni modificacién de las partes blandas. Tampoco se modifi-
can con los Ocitécicos y ceden a la accion de los antiespasmédicos.
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CAUSAS QUE PERTURBAN LA CONTRACCION UTERINA

Las contracciones uterinas débiles, pueden ser motivadas por me-
noscabo de la salud general de la embarazada y por enfermedades
crénicas agotantes, pero, de ordinario, no padecen mengua las contrac-
ciones uterinas, en las enfermedades agidas. Puede estar perturbado
el mecanismo nervioso y haber defectuosa inervacion del misculo uteri-
no, o puede haber trastornos del sistema endocrino: puede ser que un
choque nervioso inhiba las contracciones, o que el temor a alguna opera-
cién quirdrgica las acelere. En las mujeres Hiperestésicas el sufrimien-
to obra a veces como inhibidor de la accion Uterina, y contrariamente
a lo que seria de esperar la morfina intensifica los dolores cuando son
poco dolorosos.

Son causas locales: Infantilismo de la Matriz, Fibromas y otros
Neoplasmas del Utero o sus cercanias; adherencias peritoneales que
perturban la accién muscular; replesién del recto y de la vejiga, que
produce el mismo efecto que las anteriores; posiciones anormales de la
matriz, anteversién (Abdémen Péndulo) ; alguna afeccion de la pared
Uterina; cicatrices de previas operaciones; metritis erénica con aumento
de tejido fibroso y disminuciéon del muscular; partos excesivamente fre-
cuentes, con sobredistension; anormalidades del cuello uterino; primipa-
ridad en mujeres entradas en anos; estados morbosos del huevo que
distiende excesivamente el ttero, como Polihidramnios, con embarazo
gemelar; fisémetra; posiciones anormales del feto; presentacion de nal-
gas, de hombros, de cara, occipitoposterior, que impide que la parte
que se presenta haga presion sobre el Gran Ganglio Cervical; estrechez
general de la pelvis; adherencias de las membranas al rededor del Ori-
ficio Uterino Interno, que da origen a que la bolsa de las aguas sea
disforme.

Es de anotar que el peligro depende a gran manera de la causa de
la Atonia; los casos peores son aquellos en que hay Atonia Secundaria y
hay a su vez desproporcion entre la cabeza fetal y la pelvis, pues los
tejidos situados debajo de la zona de compresion se vuelven edematosos
y a veces infiltrados de sangre a consecuencia de la ruptura de los vasos
de irrigacion.
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CAPITULO III
RUPTURA DEL UTERO

Generalidades: La ruptura uterina es un accidente que puede sobre-
venir durante el embarazo y en el curso del parto, de maxima gravedad,
va que la experiencia demuestra que en la ruptura uterina, refiriéndo-
nos desde luego a la tipica o completa, es practicamente inevitable la
muerte de la madre y la del nuevo ser, de no mediar una intervencién
inteligente, que por fuerza debera ser pronta y oportuna.

La gravedad de la ruptura uterina, se debe a dos hechos: a), el
gran desarrollo vascular que posee el Utero de término; y, b), la recep-
tividad extraordinaria y la poca capacidad defensiva del peritoneo ante
cualquier agresion bacteriana.

Por esto (Nubiola y Zarate), consideran que las dos causas de
muerte mateina en la Ruptura del Utero son: la Hemorragia y la Infec-
cion. La muerte del feto, casi siempre segura, depende de la retraccion
uterina y consiguiente desprendimiento placentario, e incluso expul-
sion de la torta placentaria junto con el feto a la cavidad abdominal.

CLASIFICACION
RUPTURA UTERINA EN EL CURSO DEL EMBARAZO

Es un accidente bastante raro. Las podemos clasificar, como en el
parto, en Espontdneas y Traumaéticas, y conviene subdividir, el segundo
grupo en dos subgrupos: las que resultan del traumatismo directo del
Utero y las que sobrevienen del traumatismo indirecto, que son: caidas
o esfuerzos de cualquier indole.

I).—La Ruptura Espontinea Simple, puede ocurrir al ceder la
cicatriz, de alguna operaciéon cesarea previa (esto es, muy frecuente
hoy dia), o, de ruptura de una lesién, o con motivo de alguna operacién
Ginecologica efectuada con anterioridad (Extirpacion de Fibromas, Le-
grado Uterino, ete.). Sucede también de resultas del adelgazamiento de
la pared uterina como consecuencia de la separacién manual de la pla-
centa, particularmente cuando se ha hecho en caso de placenta acreta.

Hay observaciones modernas de ruptura en el Segundo (Voigt);
Quinto (Lankowits); y Séptimo (Schenone) mes del embarazo. En cada
uno de estos casos, se hace constar que afnos atrds, entre tres y cinco,
se habia practicado un raspado, y, ademas en el primero en el curso del
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raspado, se habia perforado el Utero, y la zona de insercién placentaria
del embarazo actual comprendia la cicatriz de la antigua perforacién
que ocasiond, tan precoz ruptura uterina (II mes), y en la que todavia
estaba el epiplon fuertemente adherido.

También puede haber ruptura espontinea, en la Hipoplasia del
Utero, en las deformidades congénitas de la matriz, como, por Ejemplo;
en el caso de Utero Unicorne o Bicorne; de estados morbosos de la
pared uterina; entre otros, el Carcinoma en Uteros distendidos por
Mole Hidatiforme, la Degeneracion Adiposa y Hialina, la Infeccién Pre-
via en casos de trofoblasto penetrante o invasivo, en el desprendimiento
prematuro de la placenta (al romperse la matriz en el sitio del Hemato-
ma Placentario; en la desviacion y la Adherencia del Utero; en resumen:
de resultas de los mismos factores que predisponen a la ruptura en el
parto. Con todo, se hace notar una gran diferencia: en el parto, por lo
comin, se desgarra el Segmento Uterino Inferior y, en cambio, en el
embarazo suele desgarrarse el Cuerpo Uterino.

Son ejemplos, de traumatismos directos que dan origen a la Ruptu-
ra: la perforacién de la Matriz con sondas, con la cucharilla o con otros
instrumentos empleados en operaciones o con propositos de producir el
aborto, asi como también la perforaciéon ocasionada por proyectil de
arma de fuego, por el asta de un toro, ete. Un traumatismo indirecto
puede ser la causa, pero con frecuencia hay algtin estado morboso pre-
existente, dado que el 6rgano normal puede sobrellevar considerable
violencia sin padecer lesién alguna.

CURSO CLINICO

Baisch, hall6 31 casos de ruptura en los cinco primeros meses del
embarazo, y en todos ellos, habia algin estado patologico de la pared
uterina; en las rupturas méas tardias, por lo cumun, se hallé tejido cica-
tricial. Los sintomas son semejantes a los de la Ruptura de la Gestacion
Extra-Uterina; de ordinario hay dolor en el abdémen y puede haber
comienzo de dolores de parto, cuando es incompleta la desgarradura;
estas contracciones uterinas completan el desgarro y expulsan del ttero
al feto después de lo cual se mitigan. Cuando comienza la peritonitis,
empieza de nuevo el dolor, pero la paciente suele quejarse de sensacién
dolorosa desde el principio; por lo comln hay vémitos, hipo, y otros
signos de irritacién peritoneal, asi como signos de hemorragia interna.

En los casos de Davis, Leopold y Henrotin, continué la gestacién
con el feto entre los intestinos y el cordén umbilical salido por la desga-
rradura uterina, pero estos casos son excepcionales; de ordinario, muere
el feto, sobreviene la infeccion y fallece de peritonitis la paciente. Es
posible que se forme un litopedion. La hemorragia puede ser interna o
externa o ambas a la vez. Algunas veces el feto sirve de tapén a la des-
garradura y no hay hemorragia. Se hace diagnéstico por Laparatomia.
Son raros los Hematomas, dado que las desgarraduras se efectian casi
siempre en el cuerpo uterino; la ruptura puede ocurrir en la pared ante-
rior o posterior, y también, pero rara vez en la porcion inferior del
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Utero. Es posible que mientras las contracciones uterinas estin expul-

sando el feto por la desgarradura de la matriz, se forma en el orificio

interno la bolsa de las aguas, o que sea expulsada la criatura por las

\{Jias naturales antes de que se complete la desgarradura del Cuerpo
terino.

RUPTURA DEL UTERO EN EL PARTO

Etiologia: Las Rupturas Uterinas se dividen en dos clases: Espon-
taneas y Trauméticas o Violentas. Las primeras son las que resultan
de fuerzas naturales o de alteraciones morbosas del miometrio, las
cuales hacen posible que los procesos normales del parto o de la gesta-
cién ocasionen su ruptura. Las Rupturas Traumaticas o por medio de la
violencia son causadas por lesiones que producen las manipulaciones
manuales o instrumentales o agentes externos. A menudo, en el curso
del parto se adelgaza tanto el Miometrio, que se desgarra por efecto de
un traumatismo ligero. A su vez podemos dividir las causas de la ruptu-
ra, en: Predisponentes y Determinantes.

I). Predisponentes: Son aquellas que debilitan la pared uterina,
como la necrosis por presion, de resultas del parto prolongado; las cica-
trices de operaciones previas (Ceséareas, legrados uterinos); cicatrices
de rupturas previas, de estados infecciosos puerperales; Utero adheren-
te, distencion excesiva de alguna porcion de la matriz; falta congénita
desarrollo de uterino; gestacion en uno de los Cuernos; embarazo inters-
ticial; penetracion de la placenta en la musculatura Uterina, particular-
mente si dicho 6rgano acierta a estar situado sobre alguna porcion
adelgazada o enferma del Utero; placenta previa, edema del segmento
Uterino Inferior de resultas del parto prolongado; polihidramnios.

El segundo grupo de causas predisponentes, por distencién compren-
de todos los factores mecénicos que impiden el avance del feto en el
conducto del parto, tales como estrecheces pélvicas de cualquier clase; el
excesivo crecimiento del feto; las deformidades fetales que aumentan su
tamarfio, en especial la hidrocefalia, las presentaciones defectuosas, (de
hombro, de Cara, y Ceja, los asinclitismos;) la falta de rotacion de la
presentacion, la obstruccién causada por tejidos blandos, como tumores
que obstruyen la pelvis, la atresia cervical o vaginal, la rigidez del
cuello y perine, el encarcelamiento del cuello entre la presentacién y la
pelvis. El abdémen péndulo, en virtud del estiramiento de la pared
Utero Vaginal Posterior, es circunstancia propicia para la ruptura por
mala orientacién de la fuerza que en tal caso se conoce con el nombre
de Colporrexis. Cuando las fuerzas naturales del parto no logran con
esfuerzo moderado vencer la obstrueciéon, sobreviene la ruptura en el
sitio de menor resistencia, que suele ser la porcién més distendida de la
pared Uterina.

RUPTURA UTERINA POR HIPERDISTENCION

Las causas més frecuentes de ruptura por hiperdistensién son: la
Extrechez Pélvica y la ruptura por Presentacion Transversa. Segln
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Bandl ‘‘las contracciones Uterinas promueven la expulsiéon del feto
hacia el exterior y cuando no hay paso franco, lo expulsan al interior de
la cavidad abdominal, previa ruptura del Utero. Esta, no se fragua en
cualquier zona del Utero siné sistematicamente en el Segmento inferior.
Recordemos que se trata tan solo de una formacién dinamica, estudiada
por el mismo Bandl, originada como establecieron ulteriores observacio-
nes, por elementos histol6gicos que no son del cuerpo ni del cuello Uteri-
nos, sino de la region del Itsmo.

El utero gravido estd dividido en tres partes, de muy distinta
fisiologia: la superior, espesa y contractil, es el cuerpo propiamente
dicho; una zoma intermedia delgada y cuyas fibras distienden y algunas
se contraen también, es el llamado Segmento Inferior; y finalmente el
Cuello. El segmento inferior va forméndose, ya desde el 69. mes, el
cuello, en cambio, por su mision protectora del huevo, no empieza a
borrarse y a dilatarse hasta el mismo momento del parto.

Esta dilatacién, se hace por la traccién excéntrica que sobre el cue-
llo realiza la zona contractil por intermedio del segmento inferior.

(Nubiola-Zarate) comparan este mecanismo al que se utilizaria para
ponernos un pantalén de tejido elastico (Utero), con un manguito infe-
rior estrecho como para adaptarse al tobillo (Cuello); los punos acidos
la pantalén representan la parte motora del Utero, la zona contractil, que
progresando cada vez méas hacia abajo, lograria la dilatacion del man-
guito para pasar el pie gracias a una gran distensién y adelgazamiento
del Segmento Inferior. Esto ocurre con el Utero que, al contraerse en
su Zona Musculosa, tira del Segmento Inferior y asimila sus elementos
desmoideos; el cuerpo uterino se va engrosando, hasta adquirir a veces
un espesor de mas de 4 Cmts., mientras el Segmento inferior, reducido
a pocos mlts-, va adelgazdndose cada vez més para lograr asi la dilata-
cién del cuello. El limite entre la zona contractil y el segmento inferior
es brusco, y consiste en un rodete carnoso, el Anillo de Bandl.

En todo parto fisiolégico puede observarse como el Anillo de Bandl
asciende a cada contraccion uno o dos traveces de dedo por encima del
ptbis para volver a su anterior situacién, que es el plano del Estrecho
Superior y. por lo tanto al borde del pabis, una vez pasada aquella. Por
el contrario, en la inminencia de ruptura, el cuerpo o motor del Gtero va
replegandose encima del polo superior del feto, para empujarle con mas
energia, tratando de alojarlo en la cavidad del segmento que vi adelga-
zandose: el Anillo de contraccién asciende hasta por encima del ombligo
y aln se hace oblicuo.

Ahora bién, la Ruptura tipica de BANDL, la méas frecuente, a
diferencia de otras que veremos se hace en el segmento inferior, y en
ella interviene otro factor: el pinzamiento del cuello entre la cabeza
fetal y el cinturén 6seo de la pélvis, especialmente si es estrecha se
edematisa en todo su contorno, o lo que es mas frecuente, solo en una
parte y esto junto con la Latero-Version fisiologica del Utero gravido,
hacia la derecha, produce la oblicuidad del Anillo de Bandl y fijo el
cuello y sometido a traccién constante el segmento se produce la ruptura.
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Como se comprende, las estrecheces pélvicas, que dan méas contin-
gente de ruptura uterina son las medianas, entre 7 y 9 de Conjugado
Verdadero. El mecanismo que acabamos de analizar puede aplicarse al
de Ruptura Uterina por ‘‘Rigidez del Cuello’’, consecutiva a cauteriza-
ciones y con mas frecuencia a la consecutiva a la amputacién del cuello.
El método de Stumdorf de amputacién no estd tampoco excento del
todo de este inconveniente (Eastman).

El pinzamiento del caso anterior, que representa el punto fijo del
cuello uterino que ha de poner a prueba la elasticidad del segmento
inferior, estd aqui representado por el cuello que no se deja dilatar. En
algunos casos puede incluso desprenderse todo el rodete del cuello.
Estos casos son cada dia mas raros.

En la presentacion transversal descuidada, en que el hombro y una
parte del tronco fetal ocupan el drea de la excavacion pelviana, las cosas
ocurren en principio, de otra manera. No existe aqui pinzamiento del
cuello porque las partes fetales encajadas, predominantemente blandas
tienen poco poder para ello. Por consiguiente tanto el Segmento Infe-
rior, como el Cuello cumplen su cometido resbalando encima de la
presentaci()n y dilatandose; pero si el feto no progresa, que es lo habi-
tual en presentacién transversa y feto de término, el ascenso del anillo
de Bandl, se hace a expensas no tanto del Segmento Inferior y Cuello,
como de la boveda vaginal que se dilata hasta un limite, pasado el cual
se rompe propagandose el desgarro a Cuello y Segmento Inferior, para
alcanzar no raras veces la Vejiga Urinaria.

Es, pues, aqui la Vagina, lo primero que se desgarra y a veces lo
tnico, porque el cuello puede desinsertarse completamente de la Vagina,
variedad de Ruptura que Hugen Berger (1878) denominé Colpaporrexis.

Caicedo Diaz ha observado varias rupturas por presentacién o situa-
cién transversa y nunca ha visto romperse la vagina; siempre el seg-
mento y cuello.

Opinamos con Mangiagalli, que no estd excluida la ruptura pura
del segmento inferior en las presentaciones transversales; depende de
que la ruptura de membranas ocurra prematuramente, sin dilatacion
completa, y que el brazo se haga procidente; entonces, el Segmento In-
ferior puede quedar fijado por el cono fetal y producirse el mecanismo
de ruptura por Pinzamiento. Tampoco hay pinzamiento del cuello en la
ruptura por vientre péndulo. En tal caso, la excavacion pelviana esta
vacia, y la mixima distension del conducto genital recae sobre la béve-
da vaginal posterior, que es donde ocurre la ruptura.

La Ruptura de la Vagina es menos hemorrigica, pero predispone
mas, en cambio, a la salida de las Asas Intestinales.

En el Hidramnios, el mecanismo de Ruptura, esta dentro del grupo
que consideramos. La hiperdistensién en este caso, puede ser tan exa-
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gerada que baste el esfuerzo del vémito o el intento de romper las
membranas con el dedo para que la ruptura se produzca.

A los elementos béasicos de hiperdistension, y en algunos casos
pinzamiento, afiadi6 Freund un tercero, representado por los ligamentos
del Utero. SeglGn aceptacién moderna, tanto los ligamentos redondos
como los anchos y los Utero-Sacros tienen su principal y, tal vez tnica
funcién en el trabajo del parto, y en cuanto a los dos Gltimos cooperan
con sus elementos anatémicos a la distensién y robustecimiento del Seg-
mento Inferior y de la Vagina. La misién capital de los mismos es fijar
el tatero en el momento de la contraceion; que el Utero no se eleve al
contraerse por encima del Ovoide Fetal; sino que lo empuje hacia abajo.
Esto particularmente por lo que hace referencia a los Ligamentos Re-
dondos. Si estos y los demés no actiian convenientemente por hiploplasia
o atonia, es logico que la elevacion del Utero contribuya a distender el
Segmento Inferior, sumandose de este modo a la retraccion. Hoy dia
sin embargo ocupa el primer lugar la Ruptura por Pituitrina (Botella
Montoya) (Garcia San Martin, Richter, Ravina y Junghans). El meca-
nismo principal de la Ruptura debe ser aqui la rapidez que se impone al
periodo expulsivo; el Segmento Inferior pone en juego la elasticidad si
la cronologia del parto es favorable; pero si las contracciones se hacen
sub-intrantes, o sea que se repiten sin haber terminado la anterior, la
distensién contintia sobre un Segmento, ademis no preparado, llega
pronto a su limite, y, desde luego por motivo de las contracciones sub-
intrantes el feto ha muerto con frecuencia antes de la ruptura.

Fernandez Chacon decia: ‘‘La Pituitrina es un borracho que lo mis-
mo le da por hacer bien que por hacer mal’”’. Frase que ain siendo
intrascendente, esti llena de realismo. Es de advertir que, todas las
inducciones al parto se hacen con gota a gota por via endovenosa.

RUPTURA POR LESIONES DE LAS PAREDES UTERINAS

La representante de este grupo es la cicatriz de cesarea clasica. Es
cierto que la resistencia de esta cicatriz depende mucho de la sutura que
se ha practicado. Si se retine el plano muscular con sutura entre corta-
da, no perforante de los planos mucoso y seroso y se hace encima una
buena sutura continua de la serosa, y atin otra segunda, hay garantia
de resistencia en este aspecto.

Otro factor, que se estima importante por cuanto disminuye la
resistencia de la cicatriz de la cesirea, es la infeccién, o sea, que la cica-
trizacién no se haya hecho por primera intencién, contingencia dificil a
veces de averiguar, por que es compatible con un puerperio tranquilo.
Finalmente, tiene indudable importancia el que la placenta se incerte o
noé en el territorio de la cicatriz. En muchas historias de Ruptura Uteri-
na por cicatriz de cesérea se hace constar que la insercién de la placenta
comprendia la cicatriz de cesarea (Orrd, Pérez y Talleferro, Mota y
y otros), aunque esta, no es condicién esencial, como demuestran otros
casos (Beni). Se comprende que la accion litica de las bellocidades coria-
les disminuye la resistencia de la cicatriz separando sus labios hasta
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permitir la implantacién en la pared vesical vecina, como en el caso de
Pérez y Tallaferro. Accion litica que por ser lenta y progresiva explica
que la mayoria ce Rupturas Uterinas, de curso sordo e insidioso sean
por la cicatriz de cesérea, con implantacién placentaria en este sitio,
cicatriz, que quizd hubiera resistido de haber estado sometida a las
pruebas puramente mecanicas del parto. Mas que de Ruptura, puede
hablarse aqui de dehiscencia.

Es, pues, evidente que la implantacion placentaria en la cicatriz de
cesirea entra con mucho en la patogenia de la ruptura, y el hecho con-
tribuye a dar realce a la Cesidrea Segmentaria, cuya cicatriz no es que
sea mas resistente, ni mucho menos, que la propia de la Cesarea Corpo-
ral o de la Fandica, pero aquella recae en un terreno que normalmente
se sustrae a la implantacién placentaria. ‘‘En efecto estadisticas compa-
rativa sarrojan una frecuencia de 1: 16 de Rupturas por Cesarea Segmen-
taria y Clasica, respectivamente. (Gepfest)’’.

Con Steigelman, opinamos que de las tres clases de Cesirea, de
Segmento Inferior, Corporal y Findica Transversal entre las dos trom-
pas, esta Ultima debe desterrarse; el Utero hay que abrirlo en la linea
media y lo mas bajo posible.

A la cicatriz de miomectomia, como causa de ruptura uterina, puede
aplicarse cuanto se ha escrito sobre la Cesarea. Algtn caso esporadico
de la literatura moderna (Tesauro), pero sobre todo una estadistica re-
ciente de Seley, en la que de 6 rupturas, en 3 habia habido Cesarea; en
2, miomectomia, y en la amputacion de cuerno uterino atréfico, hacen
compreder, teniendo en cuenta la relativa rareza de la miomectomia y
la amputacién de cuerno uterino comparados con la practica de la Cesa-
rea, que uno y otro encierran el maximo peligro de ruptura en el parto.

Otra causa que mengua resistencia de la pared uterina es el raspa-
do. Lo hemos invocado al tratar de la ruptura precoz, y también, con
mas motivo se ha observado (Devraignes y Lepage), en pleno trabajo;
la ruptura del Gtero a nivel de una zona de mortificacién, es atribuible
macro y microscopicamente a un raspado anterior.

Cuando la pared uterina tiene una zona débil, con déficit de
elementos musculares nobles y con degeneracion hialina, hallazgos habi-
tuales, no hacen falta grandes ocurrencias, como las que invocidbamos
para la Ruptura por Distensién, para que ésta se produzca; basta la
presion interna del huevo. Méas que de ruptura, repetimos, puede hablar-
se aqui de dehiscencia, término Botdnico, que puede aplicarse al caso,
dehiscencia es también la ruptura del foliculo de De, Graaf.

Otras causas de Rupturas pueden ser: la Placenta Increta, la Plan-
centa Previa, la Adenomiosis y el Cancer, afecciones todas infiltrantes
de las paredes uterinas y que por ello mengua la resistencia ante las
exigencias mecénicas del parto,
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En la Ruptura de una gran multipara asistida por Sa, no se pudo
invocar otra causa que la placenta previa; lo mismo sucedi6é en el caso
de Mota.

Finalmente, un grupo de causas, fronterizo con las que invocan en la
Ruptura por Hiperdistension de las paredes uterinas, son las Histerope-
xias y el Utero Infantil. Aquellas porque obligan a una distensiéon desi-
gual de las paredes; ésta, por hipotonia y atrofia, que puede ser de todo
el Utero o interesar solamente una zona de la pared que aparece congé-
nitamente delgada, como en el caso de Kammermeier (Tesis Doctoral).
Las Histeropexias, en particular, son grandes enemigas de la genera-
cioén, y es raro el caso de L Recasens, de parto espontidneo después de
una promontofijacion.

La Metreurisis tiene también en su pasivo varios casos de Ruptura
Uterina (Vajna).

RUPTURAS UTERINAS TRAUMATICAS

Pertenece a una toxonomia primitiva pero justificada, la division
de las rupturas del Utero en Espontaneas y Traumaticas, comprendien-
do en estas tltimas las que se fraguan en el curso de una intervencion
quirdrgica y, por extension, las que ocurren por accidente violento. La
intervencién que da més contingencia de rupturas es la Version, no es
por la introduccién de la mano siné por la distenciéon que se produce con
el ovoide fetal que habiendo sido alojado en el segmento lo distiende y
al versionarlo, estalla.

Mas raras veces lo produce directamente la rama del Forceps, como
en el caso de Natale, o la del Cranioclasto.

La perforacién del Utero por Ganchos, perforadores, ete.

Asi, como las directamente traumaéticas por caida (Snidow), y otras
no merecen mencién especial.

ANATOMIA PATOLOGICA
Las Rupturas del Utero pueden ser Completas o Incompletas.

a) Rupturas Completas: Son aquellas que alcanzan las tres capas
del Utero: Mucosa, Muscular y Serosa; la hemorragia que se produce se
vierte en la cavidad abdominal y puede y suele ingresar en la misma el
contenido Uterino.

1) Ruptura Incompleta: En la ruptura incompleta, el Peritoneo que-
da integro formando un toldo a la masa hemorragica y a las partes del
huevo. Esto es posible y nada raro en las Rupturas del Segmento Infe-
rior, O sea, aquellas cuya patogenia es la distension, porque en el final
del embarazo todo el tejido celular que rodea el Utero estd infiltrado de
serosidad y muy reblandecido y el peritoneo pelviano que lo recubre, y
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que también recubre el Segmento Inferior, tiene relaciones muy laxas
con los tejidos subyacentes.

También reunen condiciones abonadas paro las Rupturas Incomple-
tas, las que se fraguan en los bordes del Utero, que es precisamente el
sitio de eleccion.

En conjunto, sin embargo, la Ruptura Incompleta es mas rara que
la Completa como una tercera o cuarta parte. (Nubiola-Zarate), segiin
estadisticas recientes.

La barrera del Peritoneo no tiene gran eficacia en cuanto a limitar
la hemorragia; la importancia de ésta depende del calibre de los vasos
desgarrados. El Hematoma subperitoneal puede llegar hasta el tejido
celular peritoneal lejano formando una gran tumoracién remitente y, a
veces, por la entrada de aire a través de la brecha o por fenémenos fer-
mentativos secundarios, la Tumoracién es Crepitante, sintomas ambos
de Ruptura Incompleta.

Con frecuencia la hemorragia interna de la Ruptura Incompleta, no
es menos mortal que la de la Completa. En cuanto a la hemorragia por
la Vulva, atn siendo discreta es continua, con el caracter, atinadamen-
te observado por Freund, de que aumenta considerablemente al movili-
zar la presentaciéon. Las Rupturas Incompletas que afectan solo a la
Capa Muscular del Utero con formaciéon de un hematoma limitado por
Peritoneo y Mucosa, o que afectan sélo a la Serosa (Erosion Superficial)
o solo a la mucosa, son hallazgos fortuitos de la Laparotomia o de la
Necropsia que constituyen indudables predisposiciones a la ruptura Ute-
rina Completa en partos ulteriores.

II) Ruptura Completa: Lo caracteristico, aunque no lo constante,
en la Ruptura Completa, es el ingreso de sangre, de[ Gtero y atin de la
placenta en la cavidad abdominal libre.

El orificio de la ruptura, de dimensiones muy diferentes en cada
caso, suele presentar los bordes anfractuosos y sembrados de hemato-
mas; raras veces lisos y como en el caso de Snidow. Este dato tiene im-
portancia para el tratamiento, pues puede ser conservador bajo condi-
ciones favorables de extensién de la herida y de limpieza de sus bordes.

Nota: Segiin de Lee, la ruptura no se realiza de una vez en las tres
capas del Utero, sino que primero se rompe la Muscular, consecutiva-
mente cede la Mucosa y finalmente el Peritoneo.

En general, la herida de ruptura uterina, es longitudinal, de acuer-
do con la direccion de los haces musculares mas importantes. Aunque
la violencia de la Ruptura y la blandura del Utero pueden explicar figu-
ras muy variables de desgarro, enlazindose lineas longitudinales, con
otras oblicuas y transversales y hasta espiroideas, el hecho es raro, y
todavia mas la Ruptura Transversal del Utero.
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En lus rupturas uterinas que se comunican con la béveda vaginal
puede desgarrarse también la Vejiga Urinaria, y el cuadro clinico se
complicard con hematuria. En cambio, puede descartarse toda herida
del recto complicando la Ruptura Uterina.

Contra la creencia cldsica, observaciones modernas confirman que
el Utero sigue contrayéndose después de la ruptura.

Schumacher, en Laparotomia por ruptura del Utero, observé con-
tracciones ritmicas de éste, siendo asi, que el Utero estaba invertido en
el abdémen.

Un justificado afan de explicar rupturas uterinas inesperadas ha
producido un gran nimero de examenes histologicos de indiscutible
valor practico, por lo dificil que resulta juzgar el estado de la pared an-
tes de la ruptura. La degeneracién fibrosa de la zona de la ruptura, la
hialinizacién, la delgadez congénita de la pared, la presencia de glandu-
las de la basal cerca del peritoneo o de elementos coriales, las perivacu-
laritis sospechosas de gomas luéticas, la infiltracion microcelular, pueden
tener valor tan solo en casos particulares.

Estimamos, como deciamos antes, que la ruptura de la capa muscu-

lar en partos anteriores y la rapidez de la dilatacién pueden explicar
muchas de las rupturas que merecen llamarse inesperadas.
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CAPITULO 1V
SINTOMATOLOGIA

a) Ruptura Inminente: La primera impresion que produce la partu-
rienta en inminencia de ruptura, es de una agitacion extraordinaria;
agobiada por la ‘‘contractura dolorosamente tensiva y persistente del
Gtero’’; ninguna posicién es cémoda, y solo se muestra firme en suplicar
que la libren de la tortura que sufre y en mantener sus manos crispadas
sobre el bajo vientre, como presintiendo que algo va a estallar.

Signos Positivos: A la palpaciéon abdominal encontramos: el hipogas-
trio tenso y sumamente doloroso, atn a la més leve palpacion. El Anillo
de Bandl, ha ascendido hacia el ombligo y su direccion es oblicua hacia
el flanco izquierdo, surco inconfundible que normalmente encontramos
rosando el pubis en plano horizontal.

El Utero esté fuertemente laterodesviado exagerando la laterover-
si6n fisioldgica y los ligamentos redondos aparecen como gruesos y ten-
sos cordones. La cabeza hace gran relieve por encima del pibis, y, a la
exploracion interna, encontramos la excavacion pélvica vacia y un seg-
mento de cuello grueso y edematoso. Este es el cuadro clasico en las
presentaciones del polo cefélico.

Conducta que debe sequirse: En esta situacién un solo propésito de-
bemos tener: terminar el parto con el menor riesgo posible para madre
e hijo. Ahora bien, actualmente la intervencién que se elija creemos que
debe estar supeditada al hecho de que el feto viva o né, y para el primer
caso rechazamos terminantemente toda solucién embriotomica. Digamos,
sin embargo, que en la inminencia de ruptura uterina, no suele haber
problema; el feto casi siempre ha muerto hace horas, por efecto, princi-
palmente, de la isquemia placentaria que crea la tetania uterina. Siendo
asi la basiotripsia y la embriotomia raquidea son las operaciones habi-
tuales en las presentaciones cefédlicas y transversales, respectivamente.

Con feto vivo, el Tocblogo, quiza lo mas oportuno que debe hacer es
administrar 1 Cntgmo. de morfina para calmar el cuadro y dar un pe-
quefio margen que permita la exploracion. Si se trata de presentacion
cefilica, puede intentarse una cuidadosa aplicacacién de Forceps inclu-
so con dilatacion Bonaire o Cesarea Vaginal.

En esta maniobra, la fijacién enérgica del Fondo Uterino con la o-
tra mano es requisito imprescindible.
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. Puede ser que se presente una distécia ésea y este sea el motivo de
la inminencia de ruptura. Aqui el Forceps y la Version son peligrosisi-
{nas. La Cesarea cumple una indicaciéon cumbre salvadora del feto y de
a madre.

SINTOMAS DE LA RUPTURA UTERINA CONSUMADA

El primer sintoma es, en general, un dolor brusco, con shock, vo6-
mitos, sudor frio, taquicardia y taquipnea. La enferma da la sensacién
de un ser herido de muerte (Dneprow). La intensidad del Shock esta
en razon directa de la magnitud de la ruptura y de la hemorragia inter-
na y la facies es de Anemia Aguda.

Este cuadro aparece en un acmé de dolor, en un esfuerzo de tos o
de vémito o simplemente con ocasiéon de un cambio brusco de posicion
de la parturienta. Simultineamente hay cesacion de los dolores del
parto. Por breves momentos, hay violentos y dolorosos movimientos
fetales, y, consecutivamente, cesacion del latido fetal. Desapariciéon de
la presentacién, sintoma sobre el que justificadamente insiste Recasens
(Jr.). Discreta hemorragia por la Vulva.

Cuando el feto ha pasado a la cavidad abdominal, llama la atencion
la facilidad con que se perciben las partes fetales al través de las pare-
des abdominales, y, al propio tiempo, el hallazgo de una tumoracién
yuxtafetal, que no es otra que el Utero replegado. En la ruptura In-
completa, el Hematoma Subperitoneal, forma una tumoracién renitente
de diversa altura, segtin la importancia de la hemorragia. Mangiagagli,
dice haber observado que la Ruptura puede acompanarse de un chasqui-
do perciptible a distancia.

RUPTURA SORDA O INSIDIOSA

Menudean en la literatura, las observaciones de Ruptura Uterina,
con tal pequenez de cuadro clinico, que solamente nos podemos enterar
del accidente al practicar el alumbramiento artificial y encontrarnos con
la mano en la cavidad del abdémen. Con mas frecuencia, estas Rupturas
Sordas, constituyen sorpresas de Autopsia.

En todos los casos que tenemos noticias se trata, de ruptura por
alteraciones previas de la pared uterina y, dentro de este grupo, casi
siempre de dehiscencia progresiva de la cicatriz ceséarea.

Decimos progresiva por la sospecha muy fundada de que estas rup-
turas empiezan a fraguarse desde varios dias antes del parto y vayan
aumentando en diferentes momentos (Devraigne y Cohen-Deloro) con-
firmacién que nos da el caso de Palacios Costa y Falsia, en el que en la
zona de ruptura, descubierta por Laparotomia,se observan adherencias
epiploicas fijas, que con otros datos permiten referir el comienzo de
ruptura a cuatro dias atras.
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DIAGNOSTICOS

Con los Sintomas y Signos ya anotados, podemos decir que la Rup-
tura Uterina, en la gran mayoria de veces, es de fécil diagnéstico. In-
cluso en la forma Insidiosa o Lenta. Las afecciones que con ella se
prestan a confusién (Apendicitis Aguda, Ileus, Torciéon del Pediculo y
Hematoma Retroplacentario), son descartadas por la magnitud de los
sintomas de hemorragia interna que tarde o temprano se instaura.

Una sola afeccién puede crear dificultades diagnodsticas serias: el
Hematoma Retroplacentario, Placentoéilsis, (Nubiola), o desprendimien-
to parcial y precoz de la placenta, incertada normalmente que son tér-
minos sinénimos. Sin embargo, en éstas, el dolor es generalmente alto,
en un punto fijo donde a veces puede quizas distinguirse la eminencia
que forma el hematoma.

Después del parto, toda sospecha de Ruptura obliga al reconoci-
mieto Intra-Uterino. Es facil con éste, observar la brecha que nos con-
duce, sea a la cavidad abdominal libre, sea a la fosa del hematocele sub-
peritoneal.

PRONOSTICO Y PROFILAXIS

La cifra de mortalidad materna en la ruptura uterina se estima ac-
tualmente en 50%, lo cual calificard de muy grave la afeccion. Antes
del tratamiento activo, la mortalidad en la Ruptura Completa era prac-
ticamente fatal; solo de rebaja después a un 75% a 80% con la practica del
Taponamiento.

Ademas, la curacion en general, significa con la pérdida del Utero,
la de toda esperanza de ulterior generacion.

El pronéstico, se agrava considerablemente con la participacion de
la Vejiga Urinaria en la Ruptura; la estadistica de Klien, citada en la
mayoria de obras, asigna a ésta, por fortuna rara complicacién el 87%
de mortalidad.

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA UTERINA

Lo primero que debemos hacer, es averiguar si hay alguna parte
fetal en la pelvis y, de ser asi, proceder a la extraccion del feto; si este
ha muerto, se simplifica el problema obstétrico; toda operacién Embrio-
témica, estd justificada; en esquema; Basiotripsia, Decolacion, Exen-
teracion.

En el momento de intervenir se practica la Transfusiéon Sanguinea
Urgente y con cantidad de 500 ce a 1.000 ce.

El tratamiento del Shock, y para ello nada mejor que la Transfu-

sion. Ademas para éste, los Analépticos, los Estractos de Corteza
Suprarrenal, Calmantes del Sistema Nervioso etc. si no hubiera sangre
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disponible para efectuar la Transfusion, emplear Plasma y Sueros. Aftn,
después de pasadas 4 a 6 horas de haberse producido la Ruptura (caso
de Salerich), la Laparotomia puede ser salvadora, si se ha vencido el
Shock). Extraido el feto, haremos el vaciamiento del Utero; aplicar
Ergotina I. V. y procederemos al reconocimiento de la Ruptura. Si es
incompleta, podemos confiar la curacién al simple Taponamiento con
Gasa Yodoférmica, renovandola durante 6 a 8 dias; si es Completa, hay
que proceder a la Laparotomia. Hoy en rupturas incompletas sin hemo-
rragias, se aplican antibiéticos, se estimulan las contracciones, se obser-
va sin taponamientos. Si hay hemorragia se hace Laparotomia.

Nota: Pérez y Sosa, preconiza el procedimiento, de fijar el desgarro
con pinzas de Museux y practicar el taponamiento mientras se recobre
la enferma gracias a la transfusion y se prepare la laparotomia.

Si el feto ha pasado a la cavidad abdominal, consideramos un error
pretender extraerlo por vias naturales pues ello no remedia nada y
agranda el traumatismo; se ha de recurrir a la Laparotomia. Una vez
abierto el abdémen y extraido el feto y Anexos, se limpia la cavidad de
coagulos y se considera el tipo de la ruptura. El método que ha de se-
guirse desde este momento depende de las circunstancias que afectan
a la ruptura en si, pero también dependen del cirujano.

Es intencién muy laudable la de conservar, dentro de lo posible, el
6rgano uterino, y, es cldsico aceptar que las condiciones favorables se
dan en desgarros longitudinales que no excedan de la tercera parte de
la longitud del Utero. Estas condiciones ideales, que parecen propias de
la dehiscencia de una cicatriz cesarea, son raras. Generalmente, la zona
del desgarro es una piltrafa con una brecha de bordes anfractuosos y
equimoticos.

La Sutura, cuando es factible se practicara en dos Planos.

Zalakar, en una serie de 32 casos, la ha empleado en la tercera par-
te con magnificos resultados; ademés de la operacién conservadora, por
haber recaido en los casos mejores, por que es operacién méas corta y
menos traumatizante.

En los demaés casos; desgarros extensos, mal estado de los bordes,
ruptura de la Arteria Uterina, direccién transversal o espiroidea del
desgarro, el mejor tratamiento es la Histerectomia Sub-total o Total,
seglin nos aconseje la situacién del desgarro y decidan las exigencias
téenicas del momento.

La Histerectomia en la Ruptura Uterina, es mas aconsejable prac-
ticarla por la via abdominal ya que de esta manera se facilita més la
hemostasia y, por tanto, se puede operar en campo mas limpio que por
la via baja. Ademés tiene la Laparotomia, la ventaja, de permitirnos en
los casos favorables un tratamiento conservador con méas facilidad que
por la Via Baja.
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Es de anotar que algunos autores, recomiendan esta via.

Tanto, si practicamos la Histerectomia como la simple Sutura Uteri-
na debemos de considerar que, en la mayoria de rupturas uterinas, hay
infecciéon declarada o latente; drenaje, por Abdémen o por Vagina, o
por ambas partes a la vez, asi como también el uso de los Antibiéticos,
son muy estimables coadyuvantes para la curacion.
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HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
Bucaramanga - Colombia
MEDICO DIRECTOR

El suscerito Médico Director del Hospital de San Juan de Dios
de Bucaramanga

CERTIFICA:

Que el Doctor JORGE NARANJO P. ha realizado para su tesig
de grado un trabajo deanélisis, estudio y clasificacion de historias clinicas
de este Hospital, sobre Rupturas Uterinas y que la elaboracion de este
trabajo se debe exclusivamente a su esfuerzo personal.

Bucaramanga, marzo 21 de 1956.

MARIO ACEVEDO DIAZ
Médico Director del Hospital.
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HISTORIAS CLINICAS
OBSERVACION N¢, 1
Historia Clinica N¢ 53.359
Fecha: Abril 20/52
Nombre: T. V.

Diagnéstico Obstétrico: Secundigestante a término. En presentacion
cefalica, modalidad de vértice.

Edad: 25 afios.

Sexo: Femenino.

Profesiéon: Ofs. Domésticos.

Natural de: La Cabrera.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado civil: Soltera.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.

Esposo: No se conocen datos.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Traumdticos: No.

Antecedentes Obstétricos: Un parto a término en presentacion cefa-
lica, modalidad vértice. Aplicacion de Forceps de desprendimiento por
distocia de periné.

Antecedentes Téxicos: No.

Antecedentes Infecciosos: No.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 anos. Ciclo: 28 x 3
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL
Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: Ruidos Cardiacos Velados, T. A.: 9 x 6. Pul-
so: 100 x minuto, débil.



Aparato Respiratorio: Disnea de Reposo.
Aparato Digestivo: Normal.
Sistema Nervioso: Excitabilidad.
Sistema Oseo: Normal.
Organos de los Sentidos: Normal.
HISTORIA OBSTETRICA
Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.
Partos Prematuros: No.

Partos a término: Uno, en Presentacién Cefalica, se le aplicé For-
ceps de desprendimiento por distocia de Periné.

Embarazo Actual No.: I1
Ultima Regla: El 8 de Julio del /51
Edad al Ingresar: 9 meses.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 22- Bisiliaco: 25- Bitrocanterino:
31- Conjugado Externo: 19

DESCRIPCION

Relata la paciente que el 20 de abril inicié trabajo, en la casa a la 1
A. M. Las contracciones se presentaron muy intensas y frecuentes. Alli,
en su casa, se le aplicaron unas inyecciones de Pitocin (se desconoce la
dosis administrada).

Ingresa al Servicio a las 10 y 30 a. m. del 20 de Abril del 52.

Al Examen obstétrico se halla un abdémen globuloso gravido con
altura de 303 cmts. A la palpacién abdominal superficial no se apre-
cian contracciones uterinas. La paciente acusa un dolor intenso y sordo
en fosa iliaca izquierda. Periné y 6rganos genitales externos: normales.
Al T. V.: Se halla Presentacion Cefalica, en el Estrecho Inferior (O. P.)

Se encuentra en estado de intensa anemia.
Se hace diagnéstico de posible Ruptura Uterina y se procede a ex-

traer el feto con Forceps. Peso del feto 3.900 gramos. Una vez vaciada
la Matriz se procede a revisarla y se confirma la ruptura. En estas con-
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diciones se pasa a la Sala de Cirugia, con T. A.: 9 x 6 — Pulso: 100 x
minuto, débil. Temperatura 37¢ C.

Se verifica la Laparotomia y se halla una ruptura de bordes regula-
res, de dos y medios centimetros de longitud, situada en el borde
izquierdo de la matriz.

Se procedi6 a suturar en dos planos. Se cierra en planos.

Se dejaron Drenes.

Se aplicé Penicilina i. m. — Estreptomicina Intraperitoneal.

Tratamiento durante el Acto Pre-Operatorio: Gra-Plasmoid. 500 ce
i. v. gota a gota- Solucién Glucosada al 5% 1.500 cci. v. gota a gota.
Una ampolleta de Metrazol i. m. — Una ampolleta de Percorten de 10
Mlgmos. i. m.

ANESTESIA: General.
Post-Operatorio: No se presenté ninguna complicacion.
Drogas Generales Administradas:
Dextrosa al 5%
Penicilina
Estreptomicina
Vitamina C
Hormostigmina

Analgina

Sale del Servicio, el dia 31 de Abril en Magnificas con-
diciones.

OBSERVACION NO. 2
Historia Clinica N¢. 53.428
Fecha: Abril 23/52
Nombre: 1. D.

Dragnéstico Obstétrico: Secundigestante a término, en trabajo. Pre-
sentacion Cefélica, Modalidad Vértice.

Edad: 16 anos.
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Sexo: Femenino.

Profesion: Ofs Domésticos.

Natural de Floridablanca (S.)
Residencia Actual: Floridablanca (S.)
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Vivo, Sano

ANTECEDENTES PERSONALES
Antecedentes Traumdticos: No.
Antecedentes Obstétricos: Una cesarea por Eclampsia.
Antecedentes Téxicos: No.
Antecedentes Infecciosos: No.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 12 anos; Ciclo 30
x 5. Normal.

ESTADO ACTUAL

FExamen Fisico:
Aparato Circulatorio: Normal.
Aparato Respiratorio: Normal.
Aparato Digestivo: Normal.
Aparato Genito Urinario: Normal.
Sistema Nervioso: Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA
Intoxicaciones Gravidicas: Eclampsia, en el Primer Embarazo.

Abortos: No.



Partos Prematuros: Primer parto, intervencién cesarea a los 8 me-
ses por Eclampsia.

Embarazo actual: No. 11.

Ultima Regla: Julio 15 de 1951.

FEdad al ingresar: 9 meses.

Altwra Uterina: 30 Cmts.
EXAMEN OBSTETRICO

Abdémen Globuloso Grévido.

Feto No.: 1

Situacion: Longitudinal.

Presentacion: Cefilica.

Modalidad: Vértice.

Posicion: Derecha.

Variedad de Posicion: Posterior.

T. V.: Vulva y Vagina normales, Cuello blando, con dilatacién de 7
Cmts. Presentacion en el Estrecho Superior.

Auscultacion Fetal: Positiva.

Pelvimetria. Biespinoso Anterior: 22 Cmts. Bisiliaco 25 Cmts. Bi-
trocanterino: 31- Conjugado Externo: 20.

DESCRIPCION

Relata la paciente, que el 22 de Abril de 1.952, inici6 trabajo del
parto, con contracciones de poca intensidad. Ingresa al servicio, el mis-
mo dia, en las horas de la noche, teniendo contracciones muy distancia-
das y poco intensas. Se deja en observacion el trabajo, que se va
presentando normal.

El dia 23 de Abril, de las 8 a. m. mejora el trabajo del parto. Al T.
V.: Se halla el cuello blando, con dilatacion atin de 7 Cmts. Presentacion
Cefilica, Modalidad de Vértice, Variedad de Posicion Derecha Posterior,
Bosa Integra.

Auscultacion fetal: Positiva. El trabajo continia en forma sa-
tisfactoria.
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A las cinco y media del dia 24, T. V.: Se halla dilatacién completa.
Cabeza en el Estrecho Inferior, Bolsa Rota, Ruidos Fetales Normales.
A las 6 a. m. sGbitamente la paciente acusa dolor intensisimo en Fosa
Iliaca Derecha con irradiacién al Epigastrio, sobreviene vémito alimen-
ticio, se suspende el trabajo del parto y cae la paciente en estado de
Shock. Se practica palpacién abdominal y se hallan partes fetales en la
Cavidad Abdominal, Ruidos Cardiacos Negativos, se aplica de urgencia
Forceps de Desprendimiento. Peso del feto 2.600 gramos. Se hace revi-
si6on de la Matriz, y se comprueba la Ruptura Uterina. Se pasa a la Sala
de Cirugia. Habiéndose aplicado: Una Analepsina i. m. Un Suprahor-
mén de 10 Mlgms. i. m.

Se practica incision Mediana Infra-Umbilical, al abrir el Peritoneo,
se halla gran cantidad de sangre. Se procede a revisar la Matriz y se
encuentra una Ruptura Transv_ersal del Segmento, que abarca la pared
Anterior, los bordes y la porcién derecha de la pared posterior. Ambas
Arterias Uterinas se hallaban seccionadas. Al mismo tiempo se observo
una Ruptura del Fondo de la Vejiga Urinaria, en longitud de 5 Cmts.

Se decidi6 practicar Histerectomia Sub-Total, con conservacién de
anexos. Se procedié a suturar la Vejiga en dos planos. Se peritonizé, se
dejaron drenes y sonda vesical a permanencia.

Duraiite el acto operatorio se aplicé: 400 ce de sangre total i. v.
gota a gota- 1.500 cc de Solucion Glucosada al 5% i. v. gota a gota-
Plasma Humano 1 Fsco. -Percorten de 10 Mlgmos. 2 ampollas i. m.-
Una ampolla de Coramina i. m.

ANESTESIA: General.
Post- Operatorio: No se present6é ninguna complicacion.
Tratamiento General:
Dextrosa al 5%
Penicilina
Estreptomicina
Cucharadas Ferruginosas.

Sale del Servicio el 6 de Mayo, con estado general sa-
tisfactorio.

OBSERVACION N¢. 3

Historia Clinica N©¢.: 57.251
Fecha de Ingreso: Octubre 30/52
Nombre: B. C.
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Diagnéstico Obstétrico: Secundigestante a término con retencién de
cabeza tltima.

Sexo: Femenino.

Edad: 24 afos.

Profesién: Ofs. Domésticos.

Natural de: Bucaramanga.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado civil: Casada

ANTECEDENTES FAMILIARES

Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampion.

Edad Adulta: Sin importancia.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Un Forceps, en el estrecho medio, en el
primer parto por falta de progresion de la presentacion, cefélica, de
vértice, derecha anterior.

Antecedentes Téwicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 14 anos. Ciclo 30 x 4
Normal.

ESTADO ACTUAL
Examen Flisico:
Aparato Circulatorio: T. A.: 9 x 6 — Pulso: 100 x minuto, irregular.
Aparato Digestivo: Vémito marcado.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal,
Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.
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Sistema Oseo: Normal.

HISTORIA OBSTETRICA
Tutoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.
Partos Prematuros: Ninguno.
Embarazo Actual No: Dos.
Ultima Regla: 19 de Enero.
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23 Cmts. Bisiliaco 28 Cmts. Bitro-
canterino 31 Cmts. Conjugado Externo 188 Cmts.

DESCRIPCION

La Paciente ingresa al Servicio a la 1 a. m. con retenciéon de cabeza
altima y feto muerto. Relata la Paciente que habia sido atendida en la
casa por una comadrona, quien desde los primeros dolores de parto,
practicé varias maniobras obstétricas. Tan pronto empezé la expulsion
del feto, después de una maniobra brusca de la partera, sinti6 un agudo
dolor del Hipogastrio. El estado general se puso critico y ante la impo-
sibilidad de extraer el feto es traida al Hospital. Se extrae el feto que
pesa 3.500 gramos y una vez pasado el alumbramiento, se revisa la ma-
triz y se halla una brecha del segmento.

Bajo anestesia general se practica Laparotomia Mediana Infra-Um-
bilical. Al revisar la matriz se encuentra en la cara anterior del segmen-
to una ruptura de 23 Cmts. Se sutura en dos Planos. Se peritoniza
y se procede a cerrar en planos.

Tratamiento durante el Acto Operatorio: Sol Glucosada al 5% 1.000
¢. c. i. v. gota a gota. Gra-Plasmoid 500 cc i. v. gota a gota.

Post-Operatorio: Sin complicaciones.
Drogas Generales:

Penicilina

Estreptomicina

Vitamina C
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Calmantes

Sali6 en Noviembre 23, en magnificas condiciones.

OBSERVACION N°. 4

Historia Clinica N9. 58.271
Fecha de Ingreso: Diciembre 23/562
Nombre: M. Q.
Diagnéstico Obstétrico: Secundigestante a término.
Profesion: Ofs. Domésticos.
Edad: 25 anos.
Sexo: Femenino.
Natural de: Girén.
Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Soltera.

» ANTECEDENTES FAMILIARES
Padres: Desconocidos.

Esposo: Se desconocen antecedentes.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampion, Varicela.

FEdad Adulta: Sin importancia.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Una cesirea segmentaria en el primer em-
barazo por desproporcién céfalo-pélvica.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 anos, ciclo 30 x 7
dias. Normal.
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ESTADO ACTUAL
Examen Flisico:
Aparato Circulatorio: T. A.: 9 x 6- Pulso: Filiforme, 120 x minuto,
irregular, Ruidos Cardiacos Normales clinicamente. 5
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Stistema Oseo: Normal.
HISTORIA OBSTETRICA
Intoxicaciones Gravidicas: Ninguna.
Abortos: Ninguno.
Partos Prematuros: Ninguno.
Embarazo Actual No: 2
Ultima Reqla: Marzo 12/51

FEdad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdémen globuloso gravido, a la palpacién abdominal se aprecian
partes fetales superficiales. Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23 Cmts.
Bisiliaco: 28 Cmts. Bitrocanterino: 31 Cmts. Conjugado Externo 19 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la Paciente que sinti6 los primeros dolores de parto el 22 en
las horas de la noche. Los dolores eran poco intensos y bastante espa-
ciados; a eso de las dos de la manana los dolores se hicieron cada vez
mas frecuentes y aumentaron en intensidad. A eso de las siete de la
maifiana sintié repentinamente un dolor muy agudo en el Hipogastrio y
relata, que se acompané6 de salida de sangre por la vagina. El dolor con-
tinué muy intenso y seguido y sintié vértigos. No volvib a sentir los
movimientos Fetales. En estas condiciones es trasladada al hospital.
Llega al Servicio a las 8 y 30 de la manana, al examen se halla una
paciente muy pélida y sudorosa. Experimenta ligera ansiedad. A la
palpaciéon abdominal se aprecian partes fetales superficiales. Se hace
diagnéstico de Ruptura Uterina y se pasa a la Sala de Cirugia. Bajo
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anestesia general, se practica Laparotomia Mediana infra-Umbilical, al
abrir el peritoneo se halla abundante cantidad de sangre en la cavidad
abdominal mezelada con liquido amniético. Feto muerto fuera de la
cavidad uterina, pes6 3.800 gramos. Se aprecia una brecha del segmento
anterior por la cicatriz de la antigua cesirea de 12 Cmts. de longitud.
Las arterias uterinas no estaban comprometidas. Se extrajeron los ane-
x0s y ovulares. Se procedié a suturar en planos. Se dejan drenes abdo-
minales y se cierra la pared en planos.
Tratamiento durante el acto operatorio: Sol Glucosada al 5% 1.000
cc i. v. gota a gota- Gra-Plasmoid 500 cc i. v. gota a gota- Coramina i.
m. 1 Ampolla- Percorten de 10 Mlgmos. 1 Ampolla i. m.
Sale en buenas condiciones de la Sala de Cirugia.
Post-Operatorio: Sin complicaciones.
Drogas Generales:
Penicilina
Estreptomicina
Sueros al 5% destrosados. Calmantes.

Sale del servicio en magnificas condiciones el dia 2 de Enero de 1953.

OBSERVACION N¢. 5

Historia Clinica N°. 59.744
Fecha de Ingreso: 5 de Marzo de 1.953
Nombre: B. R.

Diagnostico Obstétrico: Multigestante de 11. A término, Presentacién
Cef4alica, encajada.

Sexo: Femenino.

Edad: 31 afios.

Profesién: Ofs. Domésticos.
Natural de: Matanza.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado Civil: Soltera.
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ANTECEDENTES FAMILIARES
Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Se desconocen datos.

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades de la Infancia: Viruela.

Enfermedades de la Edad Adulta: Reumatismo Articular Agudo,
Paludismo, Grippes Frecuentes.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Antecedentes Infecciosos: No.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: A los 14 anos. Ciclo: 30 x 4
a b dias, abundantes.

ESTADO ACTUAL
Examen Fisico:
Aparato Circulatorio: Pulso 80 x minuto, débil. T. A.: 113 x 7
Aparato Respiratorio: Normal.
Aparato Digestivo: Normal.
Aparato Urinario: Normal.
Sistema Nervioso: Normal.
Sistema Oseo: Normal.

Organos de los Sentidos: Normal,

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: Uno, el primer parto de 6 meses, causa desconocida,
Partos Prematuros: No.

Partos a Término: 10

56



Embarazo Actual: N°. 11

Edad al Ingresar: 9 meses.
EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdavido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 24- Bisiliaco: 27- Bitrocanterino: 32-
Conjugado Externo: 20.

DESCRIPCION

Relata la Paciente, que el 2 de Marzo, tuvo tres contracciones no
muy fuertes, seguidamente continué calmada. El 4 de Marzo, alal a.
m. empezaron a aparecer nuevamente las contracciones uterinas cada
media hora, bastante intensas. El mismo dia a las 4 p. m., le aplicaron
I, M. una inyeccién de Pituitrina; dice la paciente que dos horas des-
pués, sinti6 un agudo y sostenido dolor, en el Hipogastrio, que ella
compara a una punialada y se presentd, inmediatamente vémito casi
continuo, durante toda la noche. Al dia siguiente, 5 de Marzo, el dolor
continuaba constante y muy agudo; al tiempo de salir para el Hospital,
se presentdé una hemorragia vaginal intensa, acompanada de coidgulos
negruzcos. Las contracciones uterinas se habian suspendido, y, asi mis-
mo la paciente relata que dej6 de sentir los movimientos fetales. Ingre-
sa al servicio el 5 de Marzo, a las 9 p. m. Al examen se halla: A la
palpacién abdominal, una matriz, de consistencia dura y sin contraccio-
nes, no se palpaban partes fetales. Al T. V.: Periné, Vulva, Vagina,
normales. Un cuello Largo, Blando, muy Posterior, dificil de encontrar,
con dilataciéon de 2 Cmts. Estado General: Bueno. Pulso: 80 por minuto.
T. A.: 113 x7 Temperatura 36,59 C. Ruidos fetales negativos. Pre-
sentacion Cefélica, encajada.

Se pensé6 en desprendimiento prematuro de la Placenta. Se deja en
observacion: el dia 6 de Marzo, continta el dolor abdominal, agudo y
permanente, se presenta pujo. Al examen a las 3 p. m. se halla a la
palpacién: un abdomen duro y doloroso. Al T. V,: Cuello mas facilmente
acequible, con dilataciéon de 5 Cmts. A las 6 p. m. ante el dolor tan
agudo abdominal, estado de ansiedad y disnea de reposo de la Paciente
se practica nuevo examen, y se halla: Pulso 100 x minuto, débil, irregu-
lar. T, A.: 113 x 6 Temperatura 37°. Voémito continuo alimenticio.
Abdomen a la palpacién superficial, intensamente doloroso, no se deli-
mitaba la Matriz, gran Meteorismo y seapreciaba una parte fetal super-
ficial, que parecia un miembro. Al T. V.: Cuello blando, Largo, con
dilatacion de 5 Cmts. escasa hemorragia Vaginal. Se pasa a la Sala de
Cirugia con diagnostico de Ruptura Uterina.

Se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical, se halla en la
cavidad abdominal gran cantidad de sangre y numerosos codgulos. Se
revisa la Matriz y se le encuentra una ruptura en T del Segmento. Feto
muerto. Pesé 3.700 gramos. Placenta desprendida.
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Se procede a suturar el desgarro. Se dejan drenes Abdominales y

se cierra en planos.

Pre-Operatorio: Se aplic6: Morfina i. m.- Seconal, Sonda Vesical.

Tratamiento durante el Acto Operatorio: Gra-Plasmoid: 500 ce i. v.

gota a gota: Sangre total 500 cc i. v. gota a gota- Suprahormén de 10
Mlgmos. i. m. Sol Glucosada 1000 ce i. v. gota a gota.
ANESTESIA: General.

Post-Operatorio: Sin ninguna complicacion.
Drogas Generales empleadas:
Penicilina
Estreptomicina
Vitamina C
Coramina
Sueros
Calmantes
Salié del Servicio el 15 de Marzo, en magnificas Condiciones.
OBSERVACION N°. 6
Historia Clinica N°. 60.375
Fecha de Ingreso: Abril 18 de 1.953
Nombre: M. R.

Diagnostico Obstétrico: Multigestante 5, a término, presentacion de

cara. (M. I. I.) En trabajo.
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Edad: 25 afios.

Profesion: Ofs. Domésticos
Natural de: Puerto Wilches.
Residencia Actual: Puerto Wilches.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.

Esposo: Padece con frecuencia de Gripas.



Hijos: Cuatro, Vivos, Sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades de la Infancia: Viruela, Parotiditis.
Edad Adulta: Sin Importancia.
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Cesdrea segmentaria, en el tercer parto,
por Distocia Fetal. Forceps en el cuarto parto. Se desconoce la causa.

Antecedentes Toxicos: No.

Antecedentes Infecciosos: Serologia Positiva. Tratada ampliamente.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 14 afios. Ciclo 30 x 8
Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: Cl. Normal

Aparato Respiratorio: Cl. Normal.

Aparato Digestivo: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Cl. Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Organo de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA
Intozicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.
Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N9. 5
Ultima Regla: No recuerda.

Edad al Ingresar: 9 meses.
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EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdvido:

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23- Bisiliaco: 27- Bitrocanterino:
31- Conjugado Externo: 19.

DESCRIPCION

El 18 de Abril ingresa al Servicio. Al examen se halla: Altura Ute-
rina de 31 Cmts.

Feto N°o. 1—Situacién: Longitudinal- Presentaciéon: Cara-(M. I. 1.)

Posicién: Izquierda—Auscultacién fetal: Positiva- Movimientos fe-
tales: Positivos.

T. V.: Periné, Organos Genitales Externos: Normales. Cuello Blan-
do, con dilatacion de 3 Cmts. Presentacion de cara, movil.

Las contracciones se presentan cada cinco minutos muy intensas. Se
deja en observacion para practicar posible cesarea. Stbitamente la pa-
ciente experimenta un agudo dolor en el Hipogastrio, especialmente
marcado y muy intenso en Fosa Iliaca Izquierda, se pone palida sudorosa
y empieza a salir por la vagina bastante sangre negruzca. Con posible
diagnostico de Ruptura Uterina, se pasa a la Sala de Girugia: Laparato-
mia Mediana Infra-Umbilical, al abrir el Peritoneo se hall6 abundantisi-
ma sangre en la Cavidad Abdominal; se revisa la Matriz y se encuentra
una Ruptura del Borde Lateral Izquierdo, desde el Ostium tubérico hasta
el Cuello. Feto muerto. Pesé 3.900 gramos.

Se resuelve suturar en dos planos, se dejan drenes abdominales y
se cierra en planos.

Durante el Acto Operatorio se aplicé: Sangre Total: 1.000 cc i. v.
gota a gota- Gra-Plasmoid: 500 cc i. v. gota a gota- Suprahormén de 10
Mlgmos. i. m.

ANESTESIA: General.
Pos-Operatorio: Sin ninguna complicacion.
Drogas aplicadas:
Penicilina
Estreptomicina
Vitamina C
Sueros al 5% Dextrosados.
Sale el dia 30 de Mayo, en magnificas condiciones.

OBSERVACION NO°. 7

Historia Clinica N¢ 60.857
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Fecha de Ingreso: Abril 23/53

Nombre: V. C.

Diagn6stico Obstétrico: Multigestante de 6, a término.
Edad: 26 Anos.

Sexo: Femenino.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Umpala.
Residencia Actual: Los Santos.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Sanos.
Tiene 4 Hermanos Sanos.
Esposo: Vivo.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién, Viruela.
Enfermedades de la Edad Adulta: Grippes Frecuentes.
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 anos. Ciclo 30 x 4.
Dismenorreica.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: Ruidos Cardiacos Velados, T. A.: 11% x 9.
Pulso: 130 por minuto, débil.

Aparato Respiratorio: Disnea de Esfuerzo y de Reposo.
Aparato Digestivo: Normal.

Sistema Nervioso: Gran Excitabilidad.
Sistema Oseo: Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.
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HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.
Partos Prematuros: No.

Partos a Término: 5 atendidos en la casa por comadronas. El dltimo
parto fue hace dos anos.

Ultima Regla: Julio 16 de 1.952
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 24- Bisiliaco: 26- Bitrocanterino:
31- Conjugado Externo: 19.

DESCRIPCION

Relata la paciente que sintié los primeros dolores de parto el dia 17
de Abril, en las horas de la manana, dichos dolores eran débiles y con
intervalo aproximado de media hora. Los dias siguientes continuaron
los dolores poco intensos y muy espaciados. El dia 21 de Abril los dolo-
res aumentaron en intensidad y con intervalos de 3 a 4 minutos. En las
horas de la tarde aproximadamente a las 15 horas, tuvo un dolor abdo-
minal muy intenso y un poco mas tarde pudo apreciar que los movi-
mientos fetales se habian suspendido, asi como también los dolores del
trabajo del parto y continué con dolor continuo en el bajo vientre.

El dia 22 de Abril, dicho dolor continuaba muy intenso y casi inso-
portable y decide trasladarse al Hospital, a donde ingresa a las 12} de
la noche, Se halla el siguiente cuadro al examen: Facies Peritoneal,
sudor frio pegajoso, Ojos escavados, Pulso 130 x minuto, débil, irregu-
lar. T. A.: 113 x 9. Con dolor abdominal tan intenso que hacia casi im-
posible la palpasion, y el dectbito Dorsal.

A pesar de ello verificamos la Palpacién Superficial y se pudieron
apreciar partes fetales superficiales. Al T. V.: Se hallaba una brecha
localizada sobre la cara posterior del Segmento y se tocaba facilmente
el Intestino, habia escasa hemorragia vaginal. Ruidos cardiacos fetales:
Negativos. Se ordena como tratamiento: Dextrosa al 5% 1.000 ce i. v.
gota a gota- Penicilina i. m. Estreptomicina i. m. Vitamina C i. m.-
Bolsa caliente a permanencia en el cuerpo: Se deja en observacion.

El dia 23 de Abril, a las 10 a. m. se practica Laparotomia Infra-
Umbilical Mediana, al abrir el Peritoneo se hall6 en la Cavidad Abdomi-
nal, gran cantidad de sangre de mal olor, feto fuera de la matriz, e
iniciando primer grado de maceracién. Asas Intestinales con Placas de
color blanco-amarillento y muy congestionadas. Matriz presentando una
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Ruptura en el Segmento en su cara _posterior y continudndose dicha
ruptura con el Cuello por su Cara Anterior en una anchura de 5 Cmts.

Dada la situacién se resolvié practicar una Histerectomia Sub-Total.
Se aplica un Coctel de Penicilina-Estreptomicina en Cavidad Abdominal,
se dejan drenes abdominales, se procede al Cierre en Planos.

Durante el acto operatorio se aplicaron: Sol Glucosada al 5% 1.000
ce i. v- gota a gota- Gra-Plasmoid 1,000 cc i. v. gota a gota- Sangre to-
tal 500 cc i. v. gota a gota- Morfina Atropina i. m. Coramina i. m.
ANESTESIA: General.

Pos-Operatorio: Satisfactorio. Sin ninguna complicacién.
Drogas aplicadas

Penicilina

Estreptomicina

Aureomicina

Vitamina C
Sueros
Prostigmina

Sale en buenas condiciones el dia 30 de Abril. Se cita para
futuros controles.

OBSERVACION N9, 8

Historia Clinica N°. 62.310
Fecha de Ingreso: Julio 10/53
Nombre: M. M.

Diagnoéstico Obstétrico: Multigestante de 6, a término, en Presen-
tacién cefalica. Modalidad de vértice.

Sexo: Femenino.

Edad: 30 afios.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Floridablanca (S.)
Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.
Higos: b vivo, sanos.



ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela, Parotiditis.
FEdad Adulta: Sin importancia.

Antecedentes Trawmdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: No.

Antecedentes Téxicos: No.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: A los 14 afios. Ciclo: 30 x 5.
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual No.: Seis.
Edad al Ingresar: 9 meses.
Ultima Regla: No recuerda.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdavido.

_ Palvimetria: Biespinoso Anterior: 24- Cmts. Bisiliaco: 26- Bitrocan-
terino: 31- Conjugado Externo: 10

DESCRIPCION

Al examen el dia 10 se halla: Altura Uterina de 31 Cmts. Feto No. 1.
Situacion: Longitudinal- Presentacion: Cefélica- Variedad de Presenta-
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cion: Vértice- Fosicion: Izquierda-Auscultacion Fetal: Negativa- Movi-
mientos fetales: Negativos- T. V.: Organos Genitales Externos y Periné:
Normales. Cuello duro, con dilatacion de 2 Cmts. Membranas Rotas.
Variedad de Posiciéon: Anterior. Como se halla el feto muerto, se induce
el Trabajo del Parto: Se le aplican dos inyecciones de Foliculina. Luego
5 Unidades de Pitecin disueltas en 500 cc de Sol Glucosada al 5%. Gota
a Gota. No es posible desencadenar el trabajo. Los dias comprendidos
entre el 12 al 18 de Julio se le aplica cada media hora 2 Unidades de
Pitocin. En las horas del medio dia la paciente presenta Vémito Fecaloi-
de, se halla una facies peritoneal marcada. T. A.: 8 x 5- Pulso 130 x
minuto, irregular, débil, temperatura de 38,5 Gdos. En pésimo estado
pasa a la Sala de Cirugia: Se le practica Laparotomia Mediana In-
fra-Umbilical, se halla un cuadro franco de Peritonitis Generalizada. Se
revisa la Matriz y se encuentra una brecha del Segmento, aproximada-
mente de 7 Cmts. Feto muerto, macerado. Se resuelve practicar Histe-
rectomia Total. Localmente se aplica Penicilina- Estreptomicina. Se deja
drenaje abdominal y se cierra en Planos. En la Sala de Cirugia, duran-
te el acto operatorio, se aplicé: 1.500 cc de Sol Glucosada al 5% Gota a
Gota- Coramina 1 ampolla I. M.

ANESTESIA: General.
Al terminar la Intervencién fallecié la Paciente.

OBSERVACION N9. 9

Historia Clinica N°. 63.270

Fecha. de Ingreso: Septiembre 2/53
Nombre: O. M.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante 4, a término, cefilica encaja-
da, en O. P. Feto Muerto.

Sexo: Femenino.

Edad: 28 afos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Cachira.

Residencia Actual: El Playén.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Vivo, Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades de la Infancia: Sarampién.

Edad Adulta: Paludismo, Disenteria.
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Antecedentes Traumdticos Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Una Cesdrea en el primer parto, por dis-
tocia del Cuello.

Antecedentes Téxicos: Ninguno
Antecedentes Infecciosos: No
Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: 18 afios. Ciclo 30 x 3 Normal.

EXAMEN ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: Pulso: Débil, 80 x minuto. T. A.: 11 x 9.
Aparato Respiratorio: Normal.

Aparato Digestivo: Normal.

Aparato Genito Urinario: Dolor en el bajo vientre.

Sistema Nervioso: Normal.

Sistema Oseo: Normal.

Organos de los Sentidos: Normal.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: Uno, en el tercer parto, de 3 meses, causa desconocida.
Partos Prematuros: No.

Partos a Término: Dos.

Embarazo Actual: No. 4

Edad al Ingresar: 9 meses.

Ultima Regla: Diciembre 8/51

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.

Pelvimetria. Biespinoso Anterior: 22- Bisiliaco 25- Bitrocanterino:
30- Conjugado Externo: 20.

DESCRIPCION

Relata la Paciente, que sinti6 los primeros dolores de parto el 2 de
Septiembre, en las horas de la manana, dichos dolores se presentaron
muy fuertes y frecuentes. En las horas del medio dia, subitamente sin-
ti6 un intenso y agudo dolor abdominal. Seguidamente, pudo observar
que las contracciones Uterinas cesaron y asi mismo dejo de sentir los
movimientos fetales. Ingresa al servicio: a las 113 p. m. del 2 de Sep-
tiembre, el pulso es débil, 80 por minuto. T. A.:11 x 9. A la palpacion
abdominal, se aprecian partes fetales superficiales. Al T. V.: Feto en
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posicién de desprendimiento (Polo Cefalico). Se aplica un Forceps de
desprendimiento; peso del feto 3.800 gramos. Se procede a revisar la
Matriz, una vez vaciada, y se halla una ruptura Uterina. Con este diag-
nostico se pasa a la Sala de Cirugia. Se hace una Laparotomia Mediana
Infra-Umbilical, se halla en la cavidad abdominal, gran cantidad de
sangre, se enjuga y se aspira, se revisa la matriz y se le halla una rup-
tura en la Cara Anterior del Segmento y Borde Derecho, en extensién
de 5 a 6 Cmts., que ha interesado la Arteria Uterina Derecha; dada la
gravedad y estado se resolvié practicar una Histerectomia Sub-Total.

Durante el acto operatorio se aplic6: Gra-Plasmoid 500 cc Gota a
Gota- Sangre Total: 800 cc Gota a Gota- Sol Glucosada al 5% 500 ce. i. v,
gota a gota.

ANESTESIA: General.
Post-Operatorio: No se presenté ninguna complicacién.
Tratamiento General:
Penicilina
Estreptomicina
Vitamina C
Sueros
Calmantes

Sale en Magnificas Condiciones el dia 20 de Septiembre

]

OBSERVACION N9. 10

Historia Clinica N°. 63.857

Fecha de Ingreso: 30 de Septiembre /53
Nombre: J. B.

Diagnéstico Obstétrico: Tercigestante a término.
Sexo: Femenino.

Edad: 31 afos.

Profesién: Ofs, Domésticos.

Natural de: Enciso.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado Civil: Soltera.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Hermanos: Dos, Sanos.
Esposo: Se desconocen datos.
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ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién y Viruela.

FEdad Adulta: Grippes Frecuentes.

Antecedentes Trauwmdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolbgicos: Menarquia: 12 afios, Ciclo 30 x 6 dias”
Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: Pulso 100 x minuto, débil. T. A.: 9 x 6. Rui-
dos Cardiacos Velados.

Aparato Respiratorio: Disnea de Esfuerzo.

Aparato Digestivo: Cl. Normal.

Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Normal.

Orgamnos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Partos a Término: Dos.
Embarazo Actual NO. tres.
Edad al ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.

Pelvimetria: Biespinoso ant: 25- Bisiliaco: 27- Bitrocanterino: 32-
Conjugado Externo 20.

DESCRIPCION

Relata la Paciente que sintié los primeros dolores de parto el dia 28
de Septiembre; dichos dolores eran muy intensos y poco frecuentes.
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Fué atendida inmediatamente por Comadrona, quien aplicé una inyec-
cioén de Pitocin: los dolores se hicieron, més intensos y con mayor fre-
cuencia. El dia 29 se le aplicé otra ampolleta de Pitocin, subitamente en
las horas de la noche, sintié un agudo y sostenido dolor en el Hipogastrio,
y sensacién de mareo; los dolores de parto cesaron, dejé de sentir los
movimientos del feto y se presentd vomito alimenticio. Ingresa al servi-
cio el dia 30 de Septiembre, al examen se encuentra un pulso de 100 x
minuto, débil e irregular. T. A.: 8 x 6. Paciente sudorosa, fria, angus-
tiada y con gran disnea y en intenso estado de anemia. A la palpacién
abdominal superficial, acusa gran dolor, no_se dilimita matriz, y se
palpan partes fetales superficiales. Al T. : Periné, Vulva y Vagina:
Normales. Cuello con dilatacion de 4 Cmts se aprecia desgarrodel seg-
mento. En estas condiciones se pasa a la Sala de Cirugia.

Se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical, al abrir el Peri-
toneo se halla gran cantidad de sangre en la cavidad abdominal, feto
fuera de la Matriz, muerto. Pes6 3.600 gramos. Se revisa la Matriz y se
halla un desgarro en T. Se resuelve practicar la Histerectomia Total.

Se dejan drenes en la cavidad abdominal, peritonizacién cierre en
planos.

Tratamiento durante el acto operatorio: Sangre: 500 cc i. v. gota a
gota- Sol Glucosada al 5% 1.000 cc i. v. gota a gota- Gra-Plasmoid: 500
ce i. v. gota a gota- Suprahormoén de 10 Mlgs. i. m.

ANESTESIA: General.

Post-Operatorio: Sin ninguna complicacion.
Drogas Generales Administradas:

Sueros

Penicilina

Estreptomicina

Vitamina C

galle en magnificas condiciones del Servicio el 9 de Octubre
el 53.

OBSERVACION N°. 11

Historia Clinica N9. 64.408

Fecha de Ingreso: Octubre 20/53

Nombre: G. A.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 7 a término.
Sexo: Femenino.

Edad: 30 afios.

Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: Rionegro.
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Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre: Vivo, Sano.
Madre: No se conocen datos.
Esposo: Vivo, Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: No da datos.
Edad Adulta: No da datos.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téwxicos: No.

Antecedentes Infecciosos: No.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 13 anos. Ciclo 30 x 4
Normal.

: ESTADO ACTUAL
FExamen Flisico:

Aparato Circulatorio: Ruidos cardiacos velados y débiles. Pulso
120 x minuto. Anemia.

Aparato Respiratorio: Disnea de Esfuerzo.
Aparato Digestivo: Nauseas.

Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Nervioso: Excitabilidad.

Sistema Oseo: Normal.

Organo de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Partos a Término: 6
Embarazo Actual: N°. 7
Edad al Ingresar: 9 meses.
Ultima Regla: Enero 4/53
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EXAMEN OBSTETRICO

Abodmen Globuloso Grdvido.

Pelvimetria: Biespinoso: 24- Bisiliaco: 26- Bitrocanterino 32- Conju-
gado Externo: 20.
DESCRIPCION

Relata la Paciente que tuvo las primeras contracciones de Parto, en
la mafiana del 29 de Octubre; dichas contracciones se presentaron con
gran intensidad y muy poco frecuentes. La paciente era atendida por
comadrona, quien le aplic6 una inyeccién de Pitocin (se desconoce la
dosis empleada). Subitamente experiment6 un dolor abdominal muy
agudo, cesaron las contracciones del trabajo del parto y dej6 de sentir
los movimientos fetales (ésto aconteci6 en las horas de la tarde del 29).
Como el dolor abdominal se hacia cada vez mis intenso y permanente,
casi inaguantable, ingresa al Hospital, en las horas de la manana del 30
de Octubre. Alexamen, se hallauna paciente intensamente anémica, con
pulso de 120 por minuto, débil e irregular, sudorosa y muy fria. T. A.:
7 x 6. A la palpacién abdominal se aprecian partes fetales superficiales.

Se hace diagnéstico de ruptura uterina y se pasa a la Sala de Ciru-
gia en pésimas condiciones.

Se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical; se halla gran
cantidad de sangre en la cavidad abdominal. Se revisa la Matriz, y se
encuentra una Ruptura del Segmento habiendo sido interesadas ambas
Arterias Uterinas. Feto en la cavidad abdominal, muerto, pes6 3.200 gra-
mos. Se resolvié practicar Histerectomia Total. Drenes abdominales.
Cierre en Planos. La Paciente falleci6.

Tratamiento durante el acto operatorio: Gra-Plasmoid: 500 ce i. v.
gota a gota. Sangre total: 1.000 cci. v. gota a gota. Coramina i. m.
Suprahormén i. m. Sol Glucosada: 500 cc i. v. gota a gota. ANESTESIA:
General.

OBSERVACION N°¢ 12

Historia Clinica N9 64.326
Fecha de ingreso: Noviembre 2/53
Nombre: R. F.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 5 a término en Presenta-
cién Cefalica, Modalidad de Vértice. En trabajo.

Sexo: Femenino.

Edad: 26 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Tona.

Residencia Actual: Bucaramanga.
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Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.
Hijos: Tres, Vivos, Sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades dela Infancia: Viruela, Sarampion.

FEdad Adulta: Grippes Frecuentes.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Cuarto embarazo, Cesirea por Distocia

Fetal.

Antecedentes Téxrcos: No.
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.
Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 13 afnos. Ciclo 30 x 3

dias. Normal.
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ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: Normal.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal,
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Cl. Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: Uno, causa desconocida.
Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N° 5

Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grévido.



Pelvimetria: Biespinoso Ant.: 25- Bisiliaco: 28- Bitrocanterino: 30-
Conjugado Externo: 183.

DESCRIPCION

Relata la paciente que sintié los primeros dolores de Parto, el dia
26 de Octubre, los dolores eran intensos y poco frecuentes. Luego desa-
parecieron, hasta el dia primero de Noviembre, en que empez6 a sentir
nuevamente contracciones dolorosas en las horas de la mafnana, dichas
contracciones eran intensas y frecuentes; en las horas de la tarde dejé
de sentir los movimientos fetales, las contracciones continuaban muy
intensas y cada vez mas frecuentes. Resuelve ingresar al Hospital.

Llega al Servicio, el dia dos de Noviembre. Al examen se halla:
Feto No 1. Situacién: Longitudinal. Presentaciéon: Cefalica- Modalidad
de Presentacion de Vértice- Posicion: Derecha. Al T. V.: Periné y Or-
ganos Genitales Externos: Normales- Cuello Blando, con dilatacién de 7
Cmts. Variedad de Posicién: Derecha Anterior- Bolsa Rota- Ausculta-
cion Fetal: Negativa.

Se deja en observacion, pues el trabajo del Parto se lleva a cabo de
una manera satisfactoria. Momentos antes de la expulsiéon del feto,
relata la paciente que sinti6 un dolor muy agudo en el Hipogéstrio.
Después de haber sido expulsado el feto que pes6 3.450 gramos, dicho
dolor continué muy agudo. Poco después, se presento escalofrio, y la
temperatura ascendié a 40° Ctgdos. El pulso, se hizo débil, irregular y
con frecuencia de 150 x minuto. T. A.: 8 x 6. La Paciente suda copiosa-
mente y la Matriz no se contrae, se revisa la Matriz y se halla Ruptura
del Seg mento; se pasa a la Sala de Cirugia: Pre-Medicacién: Morfina 1
ampolla i. m. 1 Seconal.

Se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical, al abrir Perito-
neo se halla gran cantidad de sangre en la cavidad abdominal. Se obser-
va cuadro franco de Inflamacién Peritoneal. Se revisa la Matriz y se
halla una Ruptura de 15 Cmts. de Longitud del Segmento, se resuelve
suturar en planos. Se aplica localmente Penicilina- Estreptomicina- Se
deja drenaje abdominal y se procede al cierre en planos.

Post-Operatorio: Los tres primeros dias, la temperatura es de 409.
Pulso: 100 x minuto. Se le aplica Gra-Plasmoid i. v. gota a gota y Sue-
ros Glucosados i. v. gota a gota. Iloticina i. v. 100 Mlgmos. y capsulas
de Terramicina de 250 Mlgmos. cada 6 horas. El cuarto dia se presenta
una retencion intestinal, se le aplica un Enema Jabonoso y Prostigmina.
Se continGia administrando Terramicina. Sale el 12 de Noviembre en
buen estado general. Supurados dos puntos se cita a curaciones dos
veces por semana.

OBSERVACION N? 13
Historia Clinica N¢ 66.874
Fecha de Ingreso: Febrero 23/54
Nombre: L. Q.
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Diagnéstico Obstétrico: Primigestante a término. En Presentacion
efilica. Modalidad de Vértice.

Sexo: Femenino.
Edad: 30 afios.
Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: Rionegro.
Residencia Actual: Rionegro.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Ha sufrido de ataques reumaticos.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela.
Edad Adulta: Sin importancia.
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.
© Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 anos. Ciclo: 28 dias
por 5. Normal.
ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: No se puede oir.- Pulso: Filiforme,
160 x minuto- Ruidos Cardiacos Velados.

Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Vomito.
Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Organos de los Sentidos: Normales.
HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.
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Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual No.: 1
Ultima Regla: Mayo 20/53
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Glotuloso Grdvido.

Palvimetria: Biespinoso Anterior: 24 Cmts. Bisiliaco: 263 Cmts. Bi-
trocanterino: 30 Cmts. Conjugado Externo: 183 Cmts.

DESCRIPCION

Segiin relatan los familiares de la Paciente, hace 3 dias inici6 los
dolores de parto, muy intensos y frecuentes. Fué atendida en la casa
por una enfermera. Hoy, dia 23 experimenté un dolor muy agudo en el
Hipogastrio e inmediatamente se presentd una copiosa hemorragia por
la via vaginal; los dolores de parto se calmaron y la enferma relaté que
no sentia los movimientos fetales. Esto sucedi6 a las 5 a. m. La Pacien-
te ingresa al Servicio a las 103 a, m. en estado de Shock. Al examen se
halla una Matriz contracturada y se alcanzan a percibir partes fetales
superficiales. T. V.: Periné y Organos Genitales Externos: Normales.
La Fresentacion: Cefalica, modalidad de Vértice en el estrecho inferior,
variedad de posiciéon anterior. Ruidos Fetales: Negativos. Se resuelve
aplicar Forceps de Desprendimiento. El feto pes6 3.400 gramos. Se revi-
sa la Matriz y se halla un desgarro del Segmento. Se pasa a la Sala de
Cirugia: se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical. Al abrir el
Yeritoneo se halla escasa cantidad de sangre, mezclada con liquido am-
niético en la cavidad abdominal. Se revisa la Matriz y se encuentra un
aesgarro en L del segmento comprometiendo la arteria uterina izquier-
aa. Se resuelve practicar Histerectomia Total dadas las circunstancias
en que se halla la Matriz. También se practic6 Colpotomia posterior. Se
dejan drenes en la cavidad abdominal y se procede a cerrar en planos.
Feto, se extrajo muerto.

Durante el acto operatorio se aplic6: Sangre total 1.000 cc i. v. gota
a gota- Sol Glucosada al 5% 500 cci. v. gota a gota- Gra-Plasmoid:
1.000 ce i. v. gota a gota- Coramina 1 Ampolla i. m.
ANESTESIA: General.

Post-Operatorio: Sin complicaciones.
Drogas Generales aplicadas:
Penicilina

Estreptomicina

Sueros Dextrosados al 5%
Gra-Plasmoid
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Calmantes
Analépticos

Sale del Servicio el dia 22 de Marzo/54 en magnificas con-
diciones.

OBSERVACION N¢ 14

Historia Clinica N° 67.116

Fecha de 1ngreso: Marzo 4/54

Nombre: S. P.

Diagnéstico Obstétrico: Secundigestante de 7 meses.
Sexo: Femenino.

Edad: 33 afos. :

Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: Lebrija.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sufre de grippes frecuentes.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién, Viruela.
Edad Adulta: Sin importancia.
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: En el primer parto, Cesdrea Segmentaria,
por desproporcion Céfalo-Pélvica.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: A los 14 anos. Ciclo 28 x 4
a 5 dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 6 x 4- Pulso 160 x minuto, irregular.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.

Aparato Digestivo: Diarrea negruzca, Vémito marcado.

Sistema Oseo: Normal.
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Aparato Urinario: Cl.Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Orgamnos de los Sentidos: Normales.

EXAMEN OBSTETRICO

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N9 2
Ultima Regla: Julio 25/53
Edad al Ingresar: 7 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdwvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23 Cmts. Bisiliaco: 27 Cmts. Bi-
trocanterino: 31 Cmts. Conjugado Externo: 20 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la Paciente, que el 4 de Marzo, en las horas de la mafana
sintié dolores como de parto, y, que momentos después se presenté una
hemorragia vaginal intensa acompanada de coagulos. En este estado
continué todo el dia. Ademés se presenté diarrea de coloracién negruzca
y vémito alimenticio sostenido. El dia cuatro, en las horas de 1a mafniana,
una enfermera le aplicé una inyeccién de Pituitrina (se desconoce la do-
sis), seguidamente el estado general empeoré y es trasladada al Hospital.

Ingresa al Servicio a las 11 de la noche, al examen se aprecia una
paciente intensamente anémica acusando dolor continuo abdominal,
poco marcado; T. A.: 6 x 4- Pulso: 160 x minuto, regular débil. Ruidos
Cardiacos: Velados. Al T. V.: Periné y Organos Genitales Externos:
Normales. Se aprecia un Cuello duro entreabierto, con el orificio interno
cerrado, no se aprecian huellas de hemorragia vaginal. Se le aplica
Gra-Plasmoid 500 ce i. v. gota a gota. Sol Glucosada al 5% 1.000 cc 1. v.
gota a gota. Suprahormén de 10 Mlmos i. m. Bolsa con agua caliente
Analepsina i. m. La T. A.: subi6é a 10 x 6. ContinGia en observacién. A
las 7 a. m. del dia 5 de Marzo, no se oye la tension arterial, el pulso es
filiforme e incontable, la paciente entra en Shock. Se ordena colocarla
en posicion de Trendelemburg, se le aplica Gra-Plasmoid, Analepsina.
La Paciente fallece a las 8 y 30 minutos de la mafniana.

Al practicarle la autopsia, se hall6 una ruptura de 123 Cmts. de
longitud en el Segmento.

Feto muerto.
Signos de Peritonitis Generalizada.
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OBSERVACION N°. 15

Historia Clinica N° 68.806
Fecha de Ingreso: Mayo 29/54
Nombre: H. O.

Diagnéstico Obstétrico: Primigestante, de 2 meses 11 dias con abor-
to incompleto.

Sexo: Femenino.

Edad: 30 afos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Aratoca.
Residencia Actual: Aratoca.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela.
FEdad Adulta: Gripes Frecuentes.
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 15 afos. Ciclo: 30 x 8
a 14 dias. Muy abundante.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: Cl. Normal.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

Stistema Nervioso: Cl. Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.
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HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: El actual embarazo con 2 meses de duracién.
Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual: N9. 1

Ultima Regla: Marzo 8/53

FEdad al Ingresar: 2 meses, 11 dias.

EXAMEN OBSTETRICO

Senos Congestivos.
Mascara de Embarazo.

DESCRIPCION

Ingresa al Servicio, presentando hemorragia vaginal, con coagulos
negruzcos. Al examen: se halla el cuello con dilataciéon de 6 Cmts, blan-
do y se palpan restos uterinos. Se practica Legrado Uterino y tapona-
miento. Se deja en observacion. Se le aplica Penicilina, Estreptomicina,
Analgina. La hemorragia contintia abundante. El dia 8 de Junio, se
resuelve, practicar una revision instrumental: al introducir el Histeré-
metro, accidentalmente se atraviesa la pared uterina; se toma la tensién
arterial que se halla 11 x 7; pulso: 100 x minuto. Con posible diagnésti-
co de ruptura uterina se pasa a la Sala de Cirugia. Se practica Laparo-
tomia Mediana Infra-Umbilical. Al revisar la Matriz, se halla una
ruptura de 1 Cmt. de longitud en la cara posterior, hacia la parte
superior en el angulo derecho. Se sutura en dos planos con Catgut
Cromado N¢ 2. Se peritoniza, se procede a cerrar en planos.

Post-Operatorio: Sin ninguna complicacion.
Drogas Generales aplicadas:

Penicilina

Estreptomicina

Soluciones Glucosadas

Vitamina C

Calmantes

Sale el 18 de Junio en magnificas condiciones.
OBSERVACION N¢. 16

Historia Clinica N°. 73.119
Fecha de Ingreso: Junio 21/54
Nombre: D. M. C.
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Diagnoéstico Obstétrico: Multigestante de 5, a término, en trabajo.
Sexo: Femenino.

Edad: 25 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: Silos.

Residencia Actual: Cuesta Boba.

Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Hijos: 4 Sanos.
Esposo: Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién, Tos Ferina, Viruela.

Edad Adulta: Sin Importancia.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Amntecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 15 anos. Ciclo 30 x 4
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 10 x 5. Pulso: 120 x minuto, irregular.
Ruidos Cardiacos: Velados.

Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Vomitos Frecuentes.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Stistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Organo de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N°. 5



Ultima Regla: Agosto 28/53
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO
Abdomen Globulose Grdvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 24 Cmts. Bisiliaco: 27 Cmts. Bi-
trocanterino: 31 Cmts. Conjugado Externo: 195Cmts.

DESCRIPCION

Relata la Paciente, que el dia 20, se iniciaron los dolores de parto
muy intensos y cada vez mas frecuentes; el dia 21 a las 8 p. m. notaron
la procidencia de una mano y las contracciones se hacian cada vez mas
intensas; alas 4 p. m. sufri6é un vértigo y luego hubo pérdida total del
conocimiento por 15 minutos, seguidamente los dolores de parto se sus-
pendieron y la paciente no volvié a sentir los movimientos fetales. A las
5 p. m. ingresa al servicio. Al examen se hallan, a la palpacién partes
fetales superficiales, al Tacto Vaginal: Periné y Organos Genitales
Externos: Normales. Procidencia de la mano derecha y cordén con nudo
verdadero. Se le aplica 1 morfina i. m. se le d4 a tomar 1 Seconal. Se
pasa a la Sala de Cirugia: se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbi-
lical, al abrir el Peritoneo se halla abundante sangre en la cavidad
abdominal, se revisa la matriz y se halla un desgarro al nivel del Seg-
mento, quedando solo parte de la pared posterior uniendo el cuello con
el cuerpo; el Parametrio izquierdo infiltrado por un gran hematoma.
Dadas las circunstancias se resolvié practicar una Histerectomia sub-To-
tal, con conservacién del Ovario Derecho. Se dejaron drenes abdomina-
les. Peritonizacion. Cierre en planos.

El feto se hall6 muerto en la cavidad abdominal. El feto pesé 3.150
gramos.

Durante el Acto Operatorio se aplicé: Sangre Total 500 cc i. v. gota
a gota. Gra-Plasmoid: 1.000 cc i. v. gota a gota. Sol Glucosada al 5%
1.500 ce i. v. gota a gota. Analepsina. 1 Ampolla im.
ANESTESIA: General.

Post-Operatorio: Sin ninguna complicacion.

Drogas Generales Aplicadas

Terramicina

Sueros al 5% Dextrosados.

Vitamina C

Calmantes

Prostigmina

Sale del Servicio el 5 de julio en magnificas condiciones.
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OBSERVACION N°. 17

Historia Clinica N¢. 74.215

Fecha de Ingreso: Julio 3/54

Nombre: S. C.

Diagnoéstico Obstétrico: Tercigestante a término, presentaciéon de

hombro con procidencia de un brazo.

Sexo: Femenino.

Edad: 30 afos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Surata.

Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Soltera.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Se desconocen datos.
Hijos: Dos, Vivos, Sanos.

ANTECEDENTES FERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela, Tos Ferina, Sarampion.
Edad Adulta: Grippes Frecuentes.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 15 anos. Ciclo 30 x 3

dias. Normal.
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ESTADO ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 12 x 9. Pulso: 100 por minuto.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.

Aparato Digestivo: Cl. Normal.

Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Cl. Normal.

Organos de los Sentidos: Normales.



HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N° Tres.
Ultima Regla: 2 de Octubre/53
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdawvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 243 Cmts. Bisiliaco: 26 Cmts. Bi-
trocanterino: 31% Cmts. Conjugado Externo: 20 Centimetros.

DESCRIPCION

Relata la paciente, que le empezaron los dolores de Parto, el dia 3
en las horas de la manana. Dichos dolores eran poco frecuentes y de
poca intensidad. Era atendida por una enfemera. En este estado conti-
nué durante todo el dia; en las primeras horas de la noche se le aplica-
ron dos inyecciones de Pituitrina. Pocos momentos después presenté6 un
dolor muy agudo en el Hipogastrio y sali6 una cantidad escasa de sangre
por la vagina. El dolor continué muy agudo en el Hipogastrio. A las 12
de la noche ingresa al Servicio, al examen se halla la matriz contractura-
da, se encuentra una presentaci(’)n de hombro con procidencia de un
brazo, dilatacion del cuello de 8 Cmts., ruidos fetales negativos. La
paciente acusa dolor agudo y permanente del Hipogastrio. Estado gene-
ral satisfactorio. Se le aplica morfina y se le d4 un Seconal. Se deja en
observacion. El dia cuatro (4) a las 9 a. m. se hallacon T. A.: 9 x 6.
Pulso 120 x minuto, débil, matriz muy contracturada, facies congestiva,
sudorosa y muy fria. Se decide operar con diagnéstico de posible ruptu-
ra uterina. Se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical. Al abrir
el Peritoneo se encuentra abundante cantidad de sangre en la cavidad
abdominal. Se revisa la Matriz y se encuentra una Ruptura de la Cara
Anterior del Segmento aproximadamente de 25 Cmts. de longitud. Se
resuelve ampliarla y se extrae por ella, el feto muerto, que pesé 3.200
gramos. Se sutura en dos planos la matriz, peritonizacion y cierre de la
pared por planos.

Durante el acto operatorio se aplic6: Gra-Plasmoid 1.000 ce i. v.
gota a gota. Sangre total 600 ce. i. v. gota a gota. Supra-Hormén una
ampolla de 10 Mlgmos. i. m.

ANESTESIA: General.

Post-Operatorio: Sin ninguna complicacién.
Drogas Generales Administradas:
Soluciones Glucosadas al 5%
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Penicilina
Estreptomicina
Prostigmina
Vitamina C
Calmantes
Salié del Servicio el 21 de Julio, en magnificas condiciones.

OBSERVACION N9. 18

Historia Clinica N9. 76.052
Fecha de Ingreso: Septiembre 14 de 1.954
Nombre: E. M.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 6 en amenaza de aborto
de 2 meses.

Sexo: Femenino.

Edad: 22 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos
Natural de: Barichara.
Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Vivo, Sano.
Hijos: Dos, vivos, sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela, Sarampion.
Edad Adulta: Gripes Frecuentes.

Antecedentes Trawmdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 17 anos, Ciclo 30 x 3
dias, acompanada de dolores.

ESTADO ACTUAL
Aparato Circulatorio: T. A.: 15 x 10. Corazén Normal. Pulso: 78 x
minuto, regular.
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Aparato Respiratorio: Cl. Normal

Aparato Digestivo: Acedias, vomito frecuente.
Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Orgamnos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: Tres, se desconoce la causa.
Partos Prematuros: No.

Ewmbarazo Actual N9. 6

Ultima Regla:Junio 26/54

Edad al ingresar: 2 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Senos Congestivos.
Cloasma Facial. Abdomen ligeramente globuloso.
Pigmentacion marcada de la mucosa vaginal.

DESCRIPCION

Relata la Paciente, que desde los primeros dias de amenorrea, el
malestar general fué muy marcado; se presentaron naGseas y vomitos
frecuentes. Gran irritabilidad nerviosa. Al examen se halla: Periné y
organos genitales externos normales. Al tacto vaginal, encontramos un
cuello largo, con 4 Cmts. de dilatacion. Se aprecia gran hemorragia
vaginal y eliminacién de partes ovulares. Se pasa a la Sala, se practica
el raspado y al introducir la cureta, se aprecia la sensacién de vacio. Con

deagnostico de ruptura uterina se hace Laparotomia Mediana Infra-
Umbilical. Al abrir el Peritoneo se halla escasa cantidad de sangre en
la cavidad abdominal; se revisa la Matriz y se encuentra una ruptura de
3 Cmts. de longitud en su cara posterior. Se extrae de la matriz, un
globo con una serie de bellocidades, que semejaba un pequeno racimo de
uvas. Se procede a suturar la matriz en dos planos, se dejan drenes
abdominales, y se cierra en planos.

Durante el Acto Operatorio, se aplic6: Sangre 500 cc i. v. gota a
gota. Gra-Plasmoid 1.000 cc i. v. gota a gota. Solucién Glucosada 1.500
ce gota a gota i. v.

ANESTESIA: General.

Post-operatorios Opio:Sin complicaciones.
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Drogas Generales aplicadas:
Penicilina
Estreptomicina
Sueros al 5% Dextrosados.
Calmantes.

Sale el 24 de Septiembre en magnificas condiciones. Se cita
a controles semanales, pues el examen de las bellocidades
comprobd la existencia de una Mola Hidatiforme.

OBSERVACION N°. 19

Historia Clinica N°. 63.247

Fecha de Ingreso: Noviembre 22/54

Nombre: A. D. V.

Diagnéstico Obstétrico: Tercigestante a término.
Sexo: Femenino.

Edad: 27 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: Piedecuesta.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Vivo, Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela.
Edad Adulta: Colitis, anginas.
Antecedentes Trauwmdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Amntecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 12 anos. Ciclo 30 x 3
a b dias. Normal.

ESTADO ACTUAL
FExamen Fisico:
Aparato Circulatorio: T. A.: 4 x 2. Pulso 160 x minuto, débil. Co-
razon: ruidos velados.
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Aparato Respiratorio: Disnea de reposo.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.

Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Organo de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N°. 3

Ultima Regla: 9 de Febrero/54
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23 Cmts. Bisiliaco: 25 Cmts. Bi-
trocanterino: 32 Cmts. Conjugado Externo: 18% Cmts.

DESCRIPCION

Relata la Paciente, que inici6 dolores de parto, el 22 de Noviembre
a las 2 a. m. Las contracciones eran intensas y frecuentes. Asi perma-
nece durante todo el dia en la casa, con trabajo de parto intenso, aten-
dida por una comadrona, quien le aplica 3 ampolletas de Pitocin. Pocos
minutos después de habérsele aplicado dichas inyecciones experimentd
un dolor muy intenso en el Hipogastrio; a las 43 a. m. la paciente entra
en Shock y es traida al Servicio en donde al examen se encuentra una
paciente sudorosa, fria, intensamente palida con disnea de reposo y de
esfuerzo, en gran excitabilidad nerviosa, pulso de 160 x minuto, débil,
ruidos cardiacos velados. A la palpacion abdominal se hallan partes
fetales superficiales. Se hace diagnéstico de ruptura uterina. Se pasa a
la Sala de Cirugia y se practica Laparotomia Mediana, Infra-Umbilical,
al abrir el Peritoneo se halla gran cantidad de sangre en la cavidad ab-
dominal, feto en esta cavidad muerto. Pes6 3.300 gramos, se revisa la
matriz y se encuentra una ruptura del Segmento casi total que intereso
el borde izquierdo lesionando la arteria uterina izquierda. En estas con-
diciones se resuelve practicar Histerectomia Sub- Total. Se deja drenaje
abdominal, se peritoniza, se procede a cerrar en planos.

Durante el Acto Operatorio se aplicé: 400 cc de sangre total i. v.
gota a gota. Gra-Plasmoid 1.000 cc i. v. gota a gota. Sol Glucosada al
5% 1.500 cc i. v. gota a gota.

ANESTESIA: General.



NOTA: En el primer parto, el feto murié por retencién de cabeza Gltima.

En el segundo parto el feto murié in Gtero, se desconoce la causa.

Post-Operatorio: No se presenté ninguna complicacién.
Drogas Generales Aplicadas:

Terramicina

Penicilina

Estreptomicina

Sueros Glucosados al 5%

Vitamina C

Calmantes

Sale del Servicio el primero de Diciembre en magnificas
condiciones.

OBSERVACION N9. 20

Historia Clinica N°. 78.545

Fecha de Ingreso: 26 de Noviembre /54

Nombre: L. G. B.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 8 a término, en trabajo.

Presentacion Cefalica. Modalidad de Vértice.
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Sexo: Femenino.

Edad: 26 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Bucaramanga.
Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Vivo, Sano.
Hijos: Seis, vivos, sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampion, Viruela.
Edad Adulta: Colicos Hepaticos Frecuentes.
Antecedentes Traumdticos Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Ninguno.



Antecedentes Toxicos: Ninguno
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 afios; 30 x 4 dias.
Acompanada de dolores.

EXAMEN ACTUAL

Examen Flisico:
Aparato Circulatorio: Cl. Normal.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.

Aparato Digestivo: A la Palpacion abdominal, el punto Vesicular
muy doloroso. Acedias frecuentes.

Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: El primer parto, de 43 meses, causa desconocida.
Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual: No. 8

Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.
Pelvimetria. Biespinoso Anterior: 23 Cmts. Bisiliaco 26. Cmts. Bi.
trocanterino 31 Cmts. Conjugado Externo: 193 Cmts-

DESCRIPCION

Ingresa al Servicio con dolores de parto distanciados; se practica
examen y se encuentra: Feto N¢ 1. Situacién: Longitudinal. Presenta-
cion: Cefalica. Modalidad de Presentacion: Vértice. Posicion: Izquierda.
se deja en observacion. A las 7 a. m. se practica T. V.: Periné, 6rganos
genitales externos: Normales. Se halla un Cuello duro, con dos centime-
tros de dilatacién. Presentacion alta, con, variedad de Posicién Izquier-
da anterior. Se ordena aplicar i. m. una ampolla de Atrinal. Poco
después cesa el trabajo del Parto; asi continta todo el dia. En las prime-
ras horas de la noche reaparece el trabajo del Parto, con contracciones
poco intensas y muy distanciadas. A las 11 p. m. se aplica i. m. 1 Uni-
dad de Pitocin. Poco después se practica un nuevo T. V.: se halla el
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cuello con reborde duro, con 6 Cmts. de dilatacién, presentacién alta,
Bolsa integra. El trabajo del Parto ha mejorado: las contracciones son
més frecuentes y mas intensas; se aplica i. m. 1 ampolla de Atrinal. A
las 12 p. m. de la noche se ordena aplicar, 1 Unidad de Pitocin, por
equivocacion de la enfermera se aplican 6 unidades, seguramente la
dilatacién no era completa, las contracciones se hacen sub-intrantes. A
las 12 y 10 minutos expulsa el feto, vivo. Pes6 3.300 gramos. Inmediata-
mente acusa la paciente agudo y sostenido dolor en Fosa Iliaca Izquier-
da y se presenta abundante hemorragia vaginal. El pulso se hace
filiforme e irregular, la tensién Arterial no se oye, la paciente se pone
sudorosa, fria y con disnea marcada de reposo. Pocos segundos después
entra en estado de Shock.

Se ordena: Gra-Plasmoid 500 cc i. v. gota a gota. Oxigeno a perma-
nencia. Analepsina 1 ampolla i. m. Al terminarse los 500 cc de Gra-Plas-
moid. la T. A.: se halla en 6 x 0. El interno hace diagnéstico de Shock
obstétrico. Durante toda la mafnana se siguen aplicando Sueros Glucosa-
dos al 5% 1i. v. gota a gota. Gra-Plasmoid i. v. gota a gota. Analépticos
y Estracto de Corteza-Suprarrenal. A las 2 p. m. sigue con dolor muy
intenso en fosa Iliaca Izquierda, muy fria y sudorosa. T. A.: 5 x 1. Pul-
SO 123 >a minuto, filiforme e irregular, gran disnea de reposo, estado de
ansiedad.

Se hace revision uterina y se pasa a la Sala de Cirugia con el diag-
nostico de ruptura uterina; se practica Laparotomia Mediana Infra-Um-
bilical, al abrir el Peritoneo se hall6 gran cantidad de sangre en cavidad
abdominal, se revisa la Matriz y se aprecia una ruptura del borde
izquierdo, en toda su extension. Debido a que la Necrosis se habia ex-
tendido demasiado, se resolvié practicar Histerectomia Sub- Total. Se
dejan drenes adminales y se cierra en planos.

Tratamiento durante el acto operatorio: 1.500 cc i. v. de Sol Gluco-
sada al 5% gota a gota. 1.000 cc i, v. de sangre total gota a gota.

ANESTESIA: General.
Sali6 de la Sala de Cirugia en buenas condiciones.
Post-Operatorio: Sin ninguna complicacion.
Drogas Generales empleadas:
Terramicina
Sueros
Vitamina C
Calmantes
Salié del Servicio el 9 de Diciembre en buenas condiciones.

OBSERVACION N° 21

Historia Clinica N© 79.508

Fecha de Ingreso: Enero 8/55
Nombre: M. R. C.
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Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 5, a término en Presenta-
¢i6on de hombro.
Sexo: Femenino.

Edad: 35 afios.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Silos.

Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre: Vivos, Sanos.
Hijos: 4 Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién, Viruela.
Edad Adulta: Paludismo.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 anos. Ciclo 30 x 4
a b dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Aparato Circulatorio: Pulso: No se halla. Ruidos Cardiacos, Vela-
dos. T. A.: No se puede oir.

Aparato Respiratorio: Disnea de Reposo.
Aparato Digestivo: Vomito.

Aparato Urinario. Cl. Normal.

Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Excitabilidad.

Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OSBTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: Ninguna.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual: N° 5
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Ultima Regla: Abril 4/54
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 24 Cmts. Bisiliaco 27 Cmts. Bi-
trocanterino: 30 Cmts. Conjugado Externo: 20 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la Paciente que los dolores de Parto se iniciaron, a las 4 a.
m. intensos y frecuentes. Fué atendida poco después por una enferme-
ra. Relata que después de varias maniobras genitales a eso de las 12 del
dia le extrajo un feto muerto. Como la enfermera se diera cuenta que
existia un embarazo gemelar y que el segundo feto no nacia, y que el
trabajo del parto se habia paralizado, ejecuté varias maniobras obstétri-
cas (posiblemente alguna versién), para extraer el segundo feto. Ante
la imposibilidad del nacimiento es trasladada al Hospital, Ingresa al
Servicio a las 4% p. m. Al examen se halla un abdomen globuloso, a la
palpacién se aprecia una dehiscencia de la Matriz y mucha sensibilidad.

Al T. V.: Organos Genitales Externos muy traumatizados. Se en-
cuentra una presentazién de hombro. Enferma muy anémica. Con diag-
néstico de Ruptura Uterina se pasa a la Sala de Cirugia: se practica
Laparotomia Mediana Infra-Umbilical, al abrir el Peritoneo se halla
escasa sangre en la cavidad abdominal. Se revisa la Matriz y se halla
una gran brecha del Segmento, se extrae el feto muerto. se sutura en
dos planos. Se dejan drenes abdominales y se cierra en planos.

Durante el acto operatorio se aplicé: Gra-Plasmoid 1.500 ce i. v.
gota a gota. Sol Glucosada al 5% 1.500 cc i. v. gota a gota. Percorten 2
ampollas de 10 Migmos. i. m.

Analepsina 1 ampolla i. m.

ANESTESIA: General.

Terminada la intervenciéon se deja en la Sala de Cirugia, en posiciéon
de Trendelemburg y Oxigeno a permanencia pues el Shock es marcado.
La paciente falleci6é 1 hora después de la Intervencion.

OBSERVACION N? 22

Historia Clinica N¢ 57.025
Fecha de Ingreso: Enero 31/55

Nombre: E. O.
Diagnoéstico Obstétrico: Tercigestante, de 8% meses.
Sexo: Femenino.

Edad 18 anos.
Profesién: Ofs. Domésticos.
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Natural de: Cucutilla.
Residencia Actual: Rionegro.
Estado Civil: Casada

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sin importancia.
FEdad Adulta: Sin importancia.

Antecedentes Traumdticos: No.

Antecedentes Obstétricos: Forceps en el primer parto.
Antecedentes Toxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 15 afios. Ciclo: 30 x 3
_ dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Aparato Circulatorio: T. A.: No se oye. Pulso radial imperceptible
Ruidos cardiacos muy velados.

Aparato Respiratorio:Disnea de Reposo.

Aparato Digestivo: Vomito con frecuencia, alimenticio. Lengua
muy saburral. Mucosa oral palida.

Aparato Urinario. Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: Uno, el segundo embarazo de dos meses. Se le practicé le-
grado, causa desconocida.

Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual: N¢ 3. En el primer parto se le aplicé un forceps
por desproporcién del estrecho inferior. El feto
naci6é muerto por trabajo prolongado.

Ultima Regla: Abril 25/54
Edad al Ingresar: 8% meses.
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EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdwvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 21 Cmts. Bisiliaco: 25 Cmts. Bi-
trocanterino: 29 Cmts. Conjugado Externo: 17 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la paciente que desde el dia 29 inici6 los dolores de parto, en
las horas de la manana, dichos dolores eran muy frecuentes y bastante
intensos. Ella se encontraba en un campo de las inmediaciones de Rio-
negro. Fué atendida por una comadrona, el dia lunes 31, ya muy fatiga-
da del trabajo del parto, se viene para el Hospital de Bucaramanga,
pero es retenida por un resguardo, que demor6é el automdvil en que
viajaba, varias horas. Ingresa al Hospital a las 16 horas del dia 31. Al
examen se encuentra una paciente en estado general malisimo. Gran
anemia, facies angustiosa. T. A.: no se puede apreciar. Pulso radial, no
se halla. Ruidos Cardiacos muy velados. 40 respiraciones por minuto.
Piel sudorosa, fria. Utero gravido, con 30 Cmts. de altura. A la palpa-
cion de la superficie uterina se aprecia un miembro fetal, dificil de
identificar y que da la impresion de estar fuera de la cavidad uterina.

Se ordena de urgencia: 16,5 minutos: suprahormén de 10 Mlmos. 1
ampolla i. m.

Gra-Plasmoid: 250 cc i. v. gota a gota (80 gotas por minuto).
16 y 10 minutos: Se pide transfusion de sangre.

16 y 15 minutos: Se presenta pérdida total del conocimiento. 16 y 17
minutos: Fallece la paciente.

Resultado de la Autopsia:

Al hacer la Laparotomia se hallé sangre que salia de la cavidad
abdominal libremente.

Seguidamente se hall6 una parte fetal que correspondia a la regién
escapulo-humeral izquierda. La Placenta se hall6 fuera de la cavidad
uterina, reclinada contra el borde postero inferior del Higado. Ma-
triz con un desgarro del Segmento Anterior de 10 Cmts. feto muerto de
aspecto normal.

La causa tnica de la muerte se debié a Anemia Aguda, por desga-
rro de la cavidad Uterina, en el Segmento Anterior.

OBSERVACION N¢. 23

Historia Clinica N¢? 90.295
Fecha de Ingreso: Marzo 22/55
Nombre: M. P,

Diagnéstico Obstétrico: Primigestante a término. Presentacién Ce-
falica. Modalidad de Vértice.
Sexo: Femenino. '
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Edad: 17 anos.
Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Rionegro.

Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién, Viruela.
FEdad Adulta: Gripes Frecuentes.
Antecedentes Trawmdticos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Fumadora asidua de cigarrillo

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 13 afios. Ciclo: 30 x 3
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: Cl. Normal.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: No.

Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual: N°. Uno

Ultima Regla: Se desconoce el dia y el mes.
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO
Abdomen Globuloso Grdwvido.
Feto: N¢ 1

Situacion: Longitudinal. Presentacién: Cefalica. Modalidad: Vértice.
Posicion: Izquierda.
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Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23 Cmts. Bisiliaco: 25 Cmts. Bi-
trocanterino: 303 Cmts. Conjugado Externo: 183 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la paciente que inici6 trabajo de parto el dia 21 en las horas
de la manana. Rompi6 la bolsa de las aguas en la casa y fué atendida
alli por enfermera, quien le hizo varias maniobras obstétricas. Ingresa
al Servicio el dia 22 en las horas de la tarde. Al T. V.: érganos genitales
externos traumatizados. La inmensa bosa, impedia precisar la variedad
de posicién. No habia trabajo de parto. Ruidos Fetales negativos. Se
deja en observacién. El dia 23, a las 93 a. m. se practica una craneoto-
mia (el feto se hallaba en maceracion) previa episiotomia unilateral.
Luego se hace la extracciéon manual de la placenta. Se revisa la matriz
y se halla una ruptura del lado izquierdo del segmento que alcanzaba a
llegar a los parametrios. Se procede a suturar por via vaginal. Finalmen-
te se suturé la episiotomia.

Post-Operatorio: El dia 23 en las horas de la noche empieza a presen-
tar un cuadro peritoneal franco. Se ordena aplicar Acromicina de 250
Milgmos en Sol Glucosada al 5% 500 ce i. v. gota a gota. 1 Ampolla de
Suprahormén de 10 Mlgmos. i. m. Sangre total i. v. gota. a gota. 500
cc - 750 cc de Gra-Plasmoid i. v. gota a gota. Terramicina i. m.

El dia 24 de Marzo fallece la enferma a las 233 horas, por Peritonitis.
OBSERVACION N°? 24

Historia Clinica N¢ 92.047

Fecha de Ingreso: Junio 28/55

Nombre: B. A.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 6 a término en presenta-
cion cefélica. Modalidad de Vértice.

Sexo: Femenino.

Edad: 30 afos.

Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: San Gil.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela, Sarampién.
Edad Adulta: Sin importancia.
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Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 afios. Ciclo: 30 x 4
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: Cl. Normal.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

HISTORIA OBSTETRICA -

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: No.

Partos Prematuros: No. Embarazo Actual: N? 6. Demés partos,
todos normales.

Ultima Regla: Septiembre 20/54

Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdavido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 25 Cmts. Bisiliaco: 27 Cmts. Bi-
trocanterino: 31 Cmts. 34 .Conjugado Externo: 20 Cmts.

DESCRIPCION

Ingresa la Paciente a las 22 horas; al examen se halla la matriz
tetanizada. Los ruidos fetales son negativos. Al T. V,: periné y 6rganos
genitales externos son normales. Se halla el cuello con dilatacion com-
pleta, la presentacion es cefélica, derecha anterior. Se resuelve aplicar
un forceps en el estrecho medio, haciendo una aplicacion por derecha
anterior. Cuatro horas mas tarde la paciente experimenta dolor abdomi-
nal intenso, se presenta colapso periférico y sudoracion profusa y fria.
Se practica una revision de la matriz y se halla una ruptura del segmento.

De urgencia se pasa a la Sala de Cirugia, con diagnéstico de Ruptu-

ra Uterina. Bajo anestesia general se practica Laparotomia Mediana
Infra-Umbilical, al abrir el Peritoneo se hallé escasa cantidad de sangre
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en la cavidad abdominal; se revisa la Matriz y se halla una ruptura en
T del Segmento. Dadas las _circunstancias en que se halla la Matriz se
resuelve practicar una Histerectomia Sub-Total. Drenaje abdominal.

Cierre en Planos.
El feto se habia extraido muerto. Pesé 3.200 gramos.
Durante el acto operatorio se aplicé: Sangre total 500 cc gota a gota.
Sol Glucosada al 5% 1.500 cc i. v. gota a gota. Gra-Plasmoid 500 ce i. v.
gotaacota. Vit. C de 500 mlgmos. i. v.
Post-Operatorio: Sin ninguna complicacion.
Drogas Generales Administradas: Penicilina, Estreptomicina, Sue-

ros Dextrosados al 5%. Vit. C. Sangre total 500 cc.
Sale del Servicio el dia 27 de Noviembre en buenas condiciones.

OBSERVACION N¢ 25

Historia Clinica N¢ 94.214
Fecha de Ingreso: Septiembre 10/556
Nombre: N. de G.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 7, a término. Presentacién
Cefalica, Modalidad Vértice.

Sexo: Femenino.

Edad: 38 afos.

Profesién: Ofs. Domésticos
Natural de: Bucaramanga.
Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Vivos, Sanos.
Esposo: Sano.
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampién, Viruela.
Edad Adulta: Gripes Frecuentes.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 12 anos. Ciclo 30 x 5
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:
Aparato Circulatorio: T. A.: 12 x 8. Pulso: 80x minuto, ritmico, re-
gular. Ruidos Cardiacos: Ns.

98



Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: Uno, de dos meses. Posiblemente a consecuencia de un
golpe sufrido.

Partos Prematuros: No.

Embarazo Actual N° siete

Ultima Regla: 18 de Diciembre /54

FEdad al ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.

Feto N¢ 1

Situacién: Longitudinal.

Presentacion: Cefalica,

Modalidad de presentacién: Vértice.

Posicion: Izquierda.

T. V.: Periné y 6rganos genitales externos: Normales. El cuello del
Gtero, se encontré largo, cerrado, y discreta hemorragia vaginal.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior 25 Cmts. Bisiliaco: 27 Cmts. Bi-

trocanterino: 303 Cmts. Conjugado Externo: 19 Cmts. Ruidos Cardiacos
Negativos.

DESCRIPCION

Relata la paciente que inici6 trabajo de parto el dia 9 de Septiem-
bre, a las 7 p. m. y es atendida por una enfermera; que a las 12 p. m.
le aplicaron i. m. 1 Ampolla de Pitocin y una ampolla de Atrinal. Inme-
diatamente después, se presentaron dos contracciones muy intensas y
frecuentes, después de éstas, no volvié a sentir dolores de parto ni los
movimientos fetales. Momentos después se vino a sumar un dolor en el
hipogastrio, conitnuo y poco marcado. La enferma ingresa al servicio el
10, a las 11 a. m. El estado general es bueno. Acusa un dolor agudo,
permanente en el hipogastrio. Se deja en observacion y se prescriben
antiespasmodicos intramusculares. A las 2 p. m. del dia 11, contintGa en
las mismas condiciones. T. A.: 11 x 7. Pulso 90 x minuto, regular. Con-
tinta en observacién. El dia 12, presenta vémito, gran meteorismo y
ligera defensa abdominal. T. A.: 9 x 6. Pulso 120 x minuto, regular. A
las 114 p. m. se le aplica i. v. gota a gota 500 cc de sangre total. Inme-
diatamente después se pasa a la Sala de Cirugia, con posible diagnéstico
de Ruptura Uterina. Bajo anestesia general se practica Laparotomia
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Mediana infra-Umbilical, al abrir el peritoneo se encontré abundante
cantidad de sangre. Se procedi6 a revisar la Matriz y se hallé6 una Rup-
tura en forma estelar de la cara anterior y que cobijaba el segmento.
El feto y anexos se hallaron en la cavidad abdominal. Pesé el feto 3.500
gramos. En vista de que los bordes de la ruptura se hallaban muy ne-
crosados, se resolvié practicar Histerectomia Total. Se dejaron drenes
abdominales, se peritoniz6 y se cerré en planos.

Acto Operatorio: Sangre 500 cci. v. got Gra a gota,a-Plasmoid:
1.000 cc i. v. gota a gota, Suero al 5% Dextrosado i. v. gota a gota.
Post-Operatorio: Sin complicaciones.
Drogas Generales aplicadas:
Sueros al 5% Dextrosados
Penicilina
Estreptomicina
Calmantes
Vitamina C
Prostigmina
Sale del Servicio el dia 26 de Septiembre en muy buenas condiciones.

OBSERVACION N9 26

Historia Clinica N¢ 94.458
Nombre: Cl. O.
Fecha de Ingreso: Septiembre 21/55

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 11, de 8% meses. Presen-
tacion Cefalica. Modalidad de Vértice.

Sexo: Femenino.
Edad: 28 anios.
Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: Charta.
Residencia Actual: Pirita.

Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Sin importancia.
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampion.
FEdad Adulta: Afonia Crénica.
Antecedentes Traumdticos No.
Antecedentes Obstétricos: No.
Antecedentes Téxicos: No.

100



Antecedentes Infecciosos: No.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia a los 14 anos. Ciclo 22 a
30 x 5 dias. Escaso.

ESTADO ACTUAL

Examen Flisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 12 x 7. Pulso 80 x minuto, regular,
depresible.

Aparato Respiratorio: Hace varios afios sufre de afonia.

Aparato Digestivo: Cl. Normal.

Aparato Urinario: Cl. Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.

Sistema Oseo: Normal.

Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: Tres de seis meses, otro de tres meses y otro de cinco me-
ses. Se desconoce la causa.

Partos Prematuros: Uno de ocho meses.
Embarazo Actual: N¢ 11

Ultima Regla: Enero 19 del /55

Edad al Ingresar: 8 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.

Feto N¢ 1

Situacion: Longitudinal.

Presentacion: Cefalica.

Modalidad: Vértice.

Posicion: Izquierda.

Auscultacion: Negativa.

Movimientos Fetales: Negativos.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 23 Cmts. Bisiliaco: 25 Cmts. Bi-

trocanterino: 30 Cmts. Conjugado Externo: 20 Cmts.

DESCRIPCION

Ingresa al Servicio a la 1 p. m. Relata la paciente que el dia 12 de

Septiembre, habia tenido repentinamente una gran hemorragia vaginal,
que se acompafié de dolores abdominales intermitentes, como dolores
de parto. Dicha hemorragia durd copiosa por el término de una hora.
Luego ces6. El dia 16 de Septiembre volvié a aparecer la hemorragia
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vaginal intensa, acompanindose de expulsién de codgulos negruzcos,
sin presentarse dolor alguno. El dia 19, empezé a sentir dolores de parto
intensos y frecuentes (a la 1 p. m.), sin hemorragia. Asi continué toda
la tarde y la noche; a eso de las 2 a. m. del dia 20, sintié un dolor muy
agudo en el hipogastrio y pujo. El dolor se localiz6 en Fosa Iliaca
Derecha muy intenso y continuo. Los dolores de parto se suspendieron
y la paciente no volvié a sentir los movimientos fetales. Se sumé poste-
riormente un malestar general. Llegé al Hospital el dia 21 de Sep-
tiembre, en muy mal estado general. Al T, V.: Periné y o6rganos
genitales externos: Normales. El cuello con dilatacion de 2 Cmts. se
puede palpar facilmente una porcién blanduzca que impide tocar la pre-
sentacion y su variedad de posicion. Feto muerto. Se hace diagnéstico
de placenta previa. Se deja en observacion. Quince dias mas tarde como
no se desencadenara trabajo de parto se hace induccién del trabajo del
parto por el método de Watson. No desencadend trabajo.

Cuatro dias més tarde se practicé induccion por el método de la
sonda uterina. Se deja en observacion. No desencadend trabajo.

El dia 24 de Octubre, empieza a producirse la salida de partes feta-
les, por hallarse el feto totalmente macerado. Se resuelve practicar la
extraccion manual por raspado, es en extremo dificil, por hallarse
fragmentos 6seos bastante cortantes. Al introducir las pinzas de falsos
gérmenes, se extrae una porciébn que parece pertenecer a una Asa
Intestinal, y es intensamente doloroso a la tracciéon. La enferma entra
en Shock. Se ordena posicion de Trendelemburg, Gra-Plasmoid i. v.
gota a gota, 1 Ampolla de Coramina, 1 Ampolla de Suprahormén i. m.
Se hace diagnéstico de Ruptura Uterina. Se pasa a la Sala de Cirugia a
las 8 p. m. Bajo anestesia general, se practica Laparot« mia V. ediana
Infra-Umbilical. Se halla al abrir el Peritoneo, una pel\ i-periionitis
franca. Se revisa la matriz y se encuentra un desgarro de su cara poste-
rior y borde derecho. Ademas se encuentra una necrosis del colon Sig-
moideo. Dadas las condiciones en que se hallaba la matriz se practica
una Histerectomia Total. Se practica ademés reseccion de 12 Cmts. de
longitud, del sigmoides, con anastomosis término terminal. Se peritoni-
s?, se dejan drenes en la cavidad abdominal y se procede a cerrar en
planos.

Tratamiento durante el acto operatorio: Sangre total: 1,000 ce i. v.
gota a gota, Gra-Plasmoid 1.000 cc i. v. gota a gota, Sol Glucosada al
5% 1.500 ce i. v. gota a gota, Vit C de 500 mlgmos i. v. Terramicina de
i‘)i50_ miligramos i. v. Suprahormén de 10 Mlgmos. i: m. Coramina 1 ampo-

ai m.

Post-Operatorio: Cuatro primeros dias sin complicaciones. Al quinto
dia el estado general es satisfactorio; al quitar los puntos aparece una
fistula estercoracea del sigmoide.

Tratamiento General:
Penicilina
Estreptomicina
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Calmantes
Vitamina C
Complejo B
El dia 4 de Enero de 1.956, es trasladada a médica segunda, para el

tratamiento de la fistula intestinal. El estado general es muy bueno.
Sali6 el dia 24 de Enero, por curacién.

OBSERVACION N¢ 27

Historia Clinica N¢ 94.931
Fecha de Ingreso: Octubre 7/55
Nombre: E. H.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 16 a término, en trabajo.
Presentacion cefélica. Modalidad Vértice.
Sexo: Femenino.

Edad: 44 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Rionegro.
Residencia Actual: El Playén.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Muertos. Madre murié por una insuficiencia cardiaca. Pa-
dre, murié de una afeccién hepética.

Hermanos: 14. Todos Sanos.
Hijos: 15 Vivos, Sanos.
Esposo: Sano

ANTECEDENTES FERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela, Sarampién.
Edad Adulta: Gripes con alguna frecuencia.
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: A los 14 anos. Ciclo 30 x 3
dias. Normal.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 10 x 5. Pulso: 110 x minuto. Corazon:
Normal
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Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Organos de los Sentidos: Normales.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: N? 16
Ultima Regla: Diciembre 28/54
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdwvido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 24 Cmts. Bisiliaco: 27 Cmts. Bi-
trocanterino: 30 Cmts. Conjugado Externo: 20 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la paciente que el dia 6, inici6 dolores de parto a las 2 p. m.
regulares y muy intensos, pocos momentos después rompid bolsa. Con-
tinGa con los dolores todo el dia. El dia 7 de Octubre, a las 1 a. m. se
hacen los dolores de parto cada vez mas intensos y frecuentes asi per-
manece todo el dia atendida por comadrona; ingresa al Servicio a las 4
p. m. con contracciones sub-intrantes. Al examen se halla feto N¢ 1.
Situacién longitudinal. Presentaciéon Cefalica. Posicion izquierda. Se
practica T. V.: Periné y 6rganos genitales externos: Normales. El cuello
se halla completamente dilatado, la presentacion cefélica, modalidad
vértice, en variedad de posicién izquierda se halla inmévil. Como la ma-
triz se halla en inminencia de ruptura, se procede a calmar el trabajo
del parto, y se resuelve anestesiar a la paciente con éter. Como los rui-
dos fetales son negativos, se procede a aplicar Basiotribo: la colocacion
del aparato es muy dificil, se hace la trituracién, y se extrae con relati-
va dificultad. Seguidamente se revisa la matriz y se halla una ruptura
del Segmento. Se pasa a la Sala de Cirugia: se practica Laparotomia
Mediana Infra-Umbilical, al abrir el Peritoneo se halla escasa sangre en
la cavidad abdominal, se revisa la matriz y se encuentra una Ruptura
del Segmento en L que se prolonga hasta el cuello por su borde derecho.
Se observé ademas una Ruptura de la Vejiga. Se resolvié practicar His-
terectomia Sub-Total, se sutura la Vejiga, se dejan drenes en la cavidad
abdominal y se cierra en planos. Se deja cateterismo Vesical a
Permanencia.
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Durante el acto operatorio se aplicé: 500 cc de Sangre Total i. v.
gota a gota. Sol Glucosada al 5% 1.000 cc i. v. gota a gota. Gra-Plas-
moid: 500 ce i. v. gota a gota. Vitamina C i. v. de 500 Mlgmos.

ANESTESIA: General.
Post-Operatorio: El estado general es satisfactorio.

El dia 14 se retira la sonda vesical y se halla una Fistula Vesico-Va-
ginal. Ademas presenta una Neuritis de la pierna derecha, posiblemente
de origen traumatico. Se instituye un tratamiento con Beiodina y Vita-
mina Bl. La neuritis cede. Se le suministra Sueros al 5%, Vitamina C
Calmantes, Aeromicina en caps. de 250 Mlgmos. Penicilina, Estrep-
tomicina.

Sale el 17 de Noviembre /55 en buenas condiciones. Se cita para
Enero préximo, para el tratamiento de la fistula-Vesico-Vaginal.

OBSERVACION N© 28

Historia Clinica N? 55.681

Fecha de Ingreso: Noviembre 28/55

Nombre: A. S. C.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 10 a 8 meses de embarazo.
Sexo: Femenino.

Edad: 40 anos.

Natural de: Silos.

Residencia Actual: Silos.

Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Padres: Madre muerta a consecuencia de una insuficiencia cardiaca.
Padre y demas familiares: Sanos.
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Viruela, Sarampion, Tos Ferina.
Edad Adulta: F. Tifoidea.

Antecedentes Traumdticos: Ninguno.

Amntecedentes Téxicos: Ninguno.

Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Obstétricos: Extirpacion de Hemorroides. Una Cesarea
segmentaria en el octavo parto por desproporcion Céfalo-Pelvica.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: A los 14 afos. Cielo 30 x 5
dias. Dismenorreica.
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ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 6 x 4. Pulso 120 x minutb, débil e
irregular. Ruidos Cardiacos, velados.

Aparato Respiratorio: Disnea de reposo.

Aparato Digestivo: Meteorismo abdominal. Vomito de color negruzco.
Aparato Urinario: Disuria.

Sistema Oseo: Normal.

Sistema Nervioso: Gran ansiedad.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.

Abortos: No.

Partos Prematuros: El actual de 8 meses.
Embarazo Actual: N9 10

Ultima Regla: Marzo 14/55

Edad al Ingresar: 8 meses.

EXAMEN OBSTETRICO
Abdomen Globuloso Grdavido.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior: 25 Cmts. Bisiliaco 27 Cmts. Bitro-
canterino 30 Cmts. Conjugado Externo: 20 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la paciente que el embarazo habia evolucionado normal, has-
ta el sabado 26 de Noviembre, dia en que inici6 trabajo de parto a las
18 horas, trabajo que evolucioné normalmente hasta el dia 27 a las 13
horas en que se presenté stibitamente un dolor muy agudo en el Hipo-
gastrio y una intensa hemorragia vaginal. El trabajo se suspendi6 y la
paciente dejé de sentir los movimientos del feto. El dolor abdominal es
permanente y agudo. El dia 28, a las 9% a. m. ingresa al servicio; al
examen se halla: T. A.: 6 x 4. Pulso radial 120 x minuto, débil e irregu-
lar. Ruidos Cardiacos Velados; sudoracion profusa, paciente muy fria,
facies peritoneal. A la palpacién se delimitan facilmente partes fetales
superficiales. Al tacto vaginal, se encuentra un edema marcado de los
grandes labios, el cuello se halla desgarrado. A las 10% a. m, se pasa a
la sala de Cirugia de Urgencia: se practica Laparotomia Mediana Infra-
Umbilical, bajo anestesia general. Al abrir el Peritoneo se halla gran
cantidad de liquido sanguinolento y muy fétido, se revisa la matriz y
se halla una ruptura que se extiende por la cicatriz de la antigua cesirea
segmentaria y que desciende por el borde izquierdo hasta el cuello, que
esta necrosado, lo mismo que el segmento. El feto estd en la cavidad
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abdominal muerto. Pes6 2.600 gramos. Se resuelve practicar Histerecto-
mia Total, se hace lavado de la cavidad abdominal y se deja en ella
Penicilina, Estreptomicina, Drenaje abdominal, por 30 horas. Cierre en
planos.

Durante el Acto Operatorio se aplicé: 1.000 cc cc de Sangre total i.
v. gota a gota. Gra-Plasmoid 1.000 cc i. v. gota a gota. Analepsina 1
Ampolla i. m.

Post-Operatorio: El dia 29 sigue presentando vémito negruzco y
gran meteorismo, se resuelve intubar y practicar un lavado géastrico. Se
aplic6 1 ampolla de Prostigmina cada 12 horas.

Los dias siguientes el estado general mejord y desaparecié el vomito.

Drogas Generales Aplicadas:

Acromicina 500 Mlgmos. i. v. cada 12 horas. Sueros dextrosados al
5% 1. v. gota a gota. Vitamina C de 500 Mlgmos. i. v. Calcio gluconato
i. v. cada 24 horas.

Sale del Servicio en magnificas condiciones el dia 12 de Diciembre.

OBSERVACION N9 29

Historia Clinica N°¢ 96.067

Fecha de Ingreso: Diciembre 6/55

Nombre: A. M. S.

Diagnéstico Obstétrico: Multigestante de 4, a término en trabajo.
Presentacion Cefalica, Modalidad Vértice.

Sexo: Femenino.

Edad: 38 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.

Natural de: El Cerrito.

Residencia Actual: Bucaramanga.

Estado Civil: Soltera.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padres: Muertos, se desconoce la causa.
Esposo: Se desconocen antecedentes.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampion.
FEdad Adulta: F. Tifoidea.

Antecedentes Trauwmdticos: Ninguno.
Antecedentes Obstétricos: Ninguno.
Antecedentes Téxicos: Ninguno.
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Anteclentzs Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: A los 12 afnos. Ciclo 30 x 8.
Sin dolores.

ESTADO ACTUAL

FExamen Fisico:

Aparato Circulatorio: Cl. Normal.
Aparato Respiratorio: Cl. Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparto Urinaario: Cl. Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Cl. Normal.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: No.
Abortos: No.

Partos Prematuros: No.
Embarazo Actual: NGmero cuatro.
Ultima Regla: Febrero 20/55
Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Gravido.
Feto No 1

Situacién: Longitudinal.
Presentacién: Cefélica.
Modalidad: de Vértice.
Posicién: Izquierda.

T. V.: Organos Genitales Externos, normales. El cuello se halla
borrado, con dos Cmts, de dilatacién. La presentacion estd mévil. Rui.
dos fetales: Positivos.

Pelvimetria. Biespinoso Anterior: 25 Cmts. Bisiliaco 27. Cmts. Bi-
trocanterino 30 Cmts. Conjugado Externo: 183 Cmts.

DESCRIPCION

La paciente ingresa al servicio a las 9 p. m., en trabajo de parto,
se ordena antiespasmddicos, mas una unidad de Pitocin. Las contraccio-
nes se presentan cada cinco minutos con duracién de 15 segundos. La
enferma repentinamente empieza a acusar un dolor continuo en el abdo-
men, muy agudo. Al examen se halla a las 11 p. m. una solucién de
continuidad hacia el lado derecho de la matriz. Al tacto Vaginal no se
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aprecia presentacion y los ruidos fetales se han hecho negativos. La T.
A.:9 x 6. Pulso radial 90 x minuto, débil e irregular. Con posible diag-
nostico de ruptura uterina se pasa a la sala de cirugia de urgencia.
Bajo anestesia general, se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbili-
cal, al abrir el Peritoneo se hallé gran cantidad de sangre en la cavidad
abdominal mezclada con liquido amniético. Se revisa la matriz y se
encuentra una ruptura del borde derecho de 10 a 12 Cmts. de longitud.
Feto se hall6 muerto en cavidad abdominal. Peso del feto 3.400 gramos.
Se practic6 Histerectomia Sub-Total, con liberacién de Anexos. Perito-
nizacién. Cierre en Planos.

Durante el acto operatorio se aplic6: Gra-Plasmoid: 500 cc i. v. gota
a gota. Sol Glucosada al 5% 1.500 cc. i. v. gota a gota. 1 Ampolla de
Analepsina i. m.

Post-Operatorio: Sin complicacion.
Drogas Generales aplicadas:
Penicilina

Estreptomicina

Sueros al 5% Dextrosados.
Calmantes

Vitamina C

Sale del Servicio, el dia 4 de Diciembre en magnificas condiciones.
OBSERVACION N¢ 30

Historia Clinica N°© 96.764
Fecha de Ingreso: Diciembre 23/55
Nombre: O. Q.

Diagnéstico Obstétrico: Secundigestante, a término en trabajo. Pre-
sentacién Cefalica. Modalidad Vértice.

Sexo: Femenino.

Edad: 22 anos.

Profesion: Ofs. Domésticos.
Natural de: Silos.

Residencia Actual: Bucaramanga.
Estado Civil: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Sin importancia.
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades de la Infancia: Sarampion, Viruela.
Edad Adulta: Sana
Antecedentes Traumdticos: Ninguno.
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Amntecedentes Obstétricos: Una cesdrea segmentaria, por placenta
previa: embarazo de siete meses.

Antecedentes Téxicos: Ninguno.
Antecedentes Infecciosos: Ninguno.

Antecedentes Ginecolégicos: Menarquia: a los 14 afios. Ciclo: 30 x 4
dias muy escasa.

ESTADO ACTUAL

Examen Fisico:

Aparato Circulatorio: T. A.: 14 x 8. Pulso radial 120 x minuto, re-
gular. Ruidos cardiacos velados.

Aparato Respiratorio: Normal.
Aparato Digestivo: Cl. Normal.
Aparato Urinario: Cl. Normal.
Sistema Nervioso: Cl. Normal.
Sistema Oseo: Normal.

HISTORIA OBSTETRICA

Intoxicaciones Gravidicas: Ninguna.
Abortos: No.

Partos Prematuros: El primero de 7 meses. Cesareada por placenta
previa.

Embarazo Actual: N9 2
Ultima Regla: 15 de Marzo /55

Edad al Ingresar: 9 meses.

EXAMEN OBSTETRICO

Abdomen Globuloso Grdvido.

Feto: N° 1

Situacién: Longitudinal.
Presentacion: Cefélica.

Modalidad de Presentacion: Vértice.
Posiciéon: Derecha.

Pelvimetria: Biespinoso Anterior 24 Cmts. Bisiliaco: 26 Cmts. Bi-
trocanterino: 273 Cmfs. Conjugado Externo: 17 Cmts.

DESCRIPCION

Relata la paciente que inicié6 trabajo hoy a la 1 a. m. Las contrac-
ciones se presentaron frecuentes y muy intensas. Asi continué durante
el dia. Ingresa al Servicio a las 3 p. m. Con contracciones muy fuertes,
casi sub-intrantes. Estaba muy excitada. Al T. V.: Periné y Organos
Genitales externos: normales. El cuello con dilatacién de 3 Cmts. blando,
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bolsa integra. Pocos segundos después de haberse efectuado el tacto
vaginal rompié la bolsa de las aguas. A la auscultacién fetal los ruidos
cardiacos positivos muy débiles. Se ordena un antiespasmédico doble y
1 ampolleta de Analepsina i. m. Diez minutos méis tarde, la paciente
acusa un dolor de mediana intensidad en el Hipogastrio. Inmediatamente
se suspendié el trabajo del parto y los ruidos fetales no se volvieron a
oir. La T. A.: 10 x 6. Pulso: 120 x minuto, regular, depresible. La pa-
ciente se pone muy palida, muy sudorosa y fria. Con posible diagndstico
de ruptura uterina se pasa a la Sala de Cirugia. Bajo anestesia general,
se practica Laparotomia Mediana Infra-Umbilical, se encuentran nume-
rosas adherencias al peritoneo y la vejiga urinaria, posiblemente conse-
cutivas a la operacién cesirea antigua. En la cavidad abdominal se halla
escasa cantidad de sangre mezclada con liquido amniético, feto muerto,
en ella, lo mismo que los anexos.

Peso del feto 3.150 gramos. Se revisa la matriz y se encuentra una
ruptura del segmento en L que lesionaba el borde derecho. Se revisan
las arterias uterinas pero ninguna sufri6 lesién ninguna. Por consiguien-
te se resolvid suturar en planos la matriz. Se deja avenamiento, y se
cierra en planos.

Tratamiento durante el acto operatorio: Gra-Plasmoid: 500 cc i. v.
gota a gota. Sol Glucosada al 5% 1.000 ce i. v. gota a gota.

Post-Operatorio: Sin complicaciones.

El dia 25 se meteoriza y se le ordena aplicar i. m. 1 ampolleta de
Prostigmina y cede el meteorismo.

Drogas Generales Aplicadas:
Sueros al 5% Dextrosados.
Calmantes.

Penicilina

Estreptomicina

Vitamina C

Sale del Servicio, el dia 4 de Enero de 1.956, en magnificas
condiciones.
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Clacificacién de las observaciones clinicas

Los casos presentados, datan de Enero lo. de 1952 a Diciembre 31

de 1955 y los agrupamos asi:

Ruptura del Utero por abuso de Ocitéeicos

Ruptura Espontdnea en o durante el parto por Ceséirea pre-
via

Ruptura Espontéanea por trabajo prolongado

Ruptura Espontanea durante el parto por presentacién de-
fectuosa

Ruptura Espontanea en el parto, por presentacion defectuo-
sa y abuso de Ocitécicos

Ruptura Traumaética por Legrado Uterino

Ruptura Traumaética por aplicacién de Basiotribo

Ruptura Traumatica por muniobras obstétricas violentas
practicadas por comadrona

Ruptura Traumatica, durante extraccion de cabeza tltima
practicada por comadrona, en forma violenta

Ruptura Traumética por aplicacion de un Forceps en el es-
trecho medio en O. 1. D. A.

Ruptura Traumaética, por presentacion defectuosa y manio-
bras obstétricas violentas practicadas por comadrona
Ruptura por inducceién al trabajo y necrosis de la pared
ocasionada por infeccion amniotica

De estas rupturas fueron:

Completas

Incompletas

Tratamiento de las Rupturas Completas:

Histerectomia Total en

Histerectomia Sub-Total

Sutura en

En dos casos se hallé ruptura de la vejiga urinaria, que fué
suturada.

Fallecieron antes de intervencion

Tratamiento de la Ruptura Incompleta:
Sutura

Resultados Quirirgicos.

Curaron por primera intencion
Desarroll6 fistula vesico-vaginal

Desarroll6 fistula estercoral sigmoide
Fallecieron
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8 casos

6 casos
3 casos

2 casos
1 caso
3 casos
2 casos
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso

1 caso

27
3

7 casos
9 casos
9 casos

2 casos

3 casos

21 casos
1 caso
1 caso
5 casos



FEstudio Estadistico

Hospital San Juan de Dios, de Bucaramanga:

Sobre un total de 7.236 partos, atendidos en un lapso de
tiempo que va de: Enero lo. de 1952 a Diciembre 31 de
1955, se presentaron 30 rupturas uterinas, lo que nos da un
porcentaje de 4,15 rupturas por cada 1.000 partos atendidos.

Hubo:

Primiparas

Secundiparas

Multiparas

Promedio de edad

Hospital San Juan de Dios, de Bogota:

Sobre un total de 15.531 partos atendidos en un lapso de
tiempo que va de: Noviembre lo. de 1953 a Diciembre 31
de 1955, se presentaron 40 rupturas uterinas, lo que nos da
un porcentaje de 2,58 rupturas por cada 1.000 partos aten-
didos. Estos casos los agrupamos asi:

Ruptura por abuso de Ocitocicos

Ruptura Esponténea en el parto por Cesarea Previa
Ruptura Espontédnea por trabajo prolongado

Ruptura Esponténea en el parto por presentacién defectuo-
sa abandonada

Ruptura Traumaética por Versién Interna

Ruptura Traumética por Extraccién manual de la placenta
Ruptura Traumadtica por maniobras brutales practicadas por
comadrona y abuso de ocitécicos

Ruptura Traumética por Legrado Uterino

Ruptura Traumatica por aborto criminal

Ruptura Traumética por Embriotomia

Ruptura por Fibromatosis Uterina

Ruptura por Fibramatosis Uterina e Hidramnios

Ruptura Esponténea en el parto, a nivel del segmento por
insercién placentaria en él

Ruptura por causa desconocida

De estas rupturas fueron:

Completas
Incompletas

Tratamiento de las Rupturas Completas:

Histerectomia Total en

Histerectomia Sub-Total en

Sutura en

Con tratamiento médico en

Con avenamiento en espera de cierre espontaneo
Falleci6é antes de intervencién

3 casos
6 casos
21 casos

28,3-

10 casos
4 casos
1 caso

5 casos
1 caso
1 caso

1 caso
6 casos
5 casos
2 casos
1 caso
1 caso

1 caso
1 caso

34 casos
6 casos

5 casos
T casos
18 casos
2 casos
1 caso
1 caso
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Tratamiento de las Rupturas Incompletas:

Sutura
Histerectomia Sub-Total
Con taponamiento

Hubo:

Primiparas

Secundiparas

Multiparas

En un caso se desconoce el nimero de embarazos.
Promedio de edad

Hospital de la Providencia, Bogota.

Sobre un total de 5.705 partos atendidos en un lapso de
tiempo que va de: Enero lo. de 1952 a Enero 30 de 1956 se
presentaron dos rupturas uterinas, lo que nos da un por-
centaje de: 0,35 rupturas por cada 1.000 partos atendidos.
Se anota que los dos casos de Ruptura Uterina citados, se
produjeron en Enero de 1956, que hasta el momento de pro-
ducirse éstos se llevaba un total de 118 partos atendidos y
que al momento de consultarse la estadistica, aun permane-
cia en el hospital una de las pacientes en condiciones muy
regulares de salud. Estos casos los agrupamos asi:

Ruptura Espontédnea del Parto por Cesarea Previa
Ruptura por trabajo prolongado y expresién violenta de
la matriz

De estas rupturas fueron:

Completas

Tratamiento de las Rupturas Completas:

Sutura

Hubo:

Secundiparas

Multiparas
Promedio de edad

FEstadisticas Mundiales

Rotunda Hospital una ruptura por cada
Sheldon una ruptura por cada
Sachs una ruptura por cada
Lobestina una ruptura por cada
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4 casos
1 caso
1 caso

3 casos
2 casos
34 casos

29,5

1 caso

1 caso

2 casos

2 casos

1 caso
1 caso
39

1.689 partos
1.829 partos

577 partos
1.100 partos



Bandl una ruptura por cada

Hurt una ruptura por cada
Harris una ruptura por cada
Ivanoff una ruptura por cada
Jolly una ruptura por cada
Lusk una ruptura por cada
Lahman una ruptura por cada
Kohlanck una ruptura por cada
Winckel una ruptura por cada
Royal Maternity London una

ruptura por cada
Moscow Materny Clinic

por cada
Davis una ruptura por cada
Devraigne una ruptura por cada

Keith, anota el caso de 16 casos de ruptura
en 64 de Hidrocefalia.

Williams y Davis, anota el dato de una rup-
tura por cada 1.000 partos como promedio.
Las estadisticas comoinadas de Acken, Bill,
Barney y Melcdy, Delfa y Eeastman y Shel-
don anotan el dato de una ruptura por cada
Maternity Bucarest una ruptura por cada

Mortalidad Materna

Hospital San Juan de Dios, Bucaramanga

Hospital San Juan de Dios, Bogota

Hospital de la Providencia, Bogotéa

De Lee da el dato de: en la ruptura completa
en la ruptura incom-
pleta

Instituto de Proteccion Materno Infantil, Bogota

Asa Davis, da el dato de: en la ruptura completa

En la ruptura incompleta

Nubiola y Zarate, da el dato de:

Tesauro, da el dato de:

Richter y Novo Gonzalez, din el dato de

Venkataswami, da el dato de

Recasens, Jr, da el dato de

Sheldon, da el dato de

Schaeffer y Bottiroli, ddn el dato de

Davis Carter, creen que oscila entre

Klein, da el dato de

Petter, da el dato de

Delf y Eastman, déan el dato de

Bill y colaboradores, dan el dato de

Ramirez Merchén, en nueve casos de ruptura uterina,
anota 4 fallecimientos, lo que nos da un porcentaje de
Segiin Klein, si la ruptura uterina se complica con

ruptura vesical la muerte se produce en el

una ruptura

1.200 partos
2.000 partos
4.000 partos
961 partos
3.403 partos
6.000 partos
2.333 partos
462 partos
662 partos

6.124 partos

956 partos
1.757 partos
3.000 partos

1.627 partos
300 partos

20%
15%
0%
57,89%

15,78 %
0,84 x 1.000
68.8%
55,6 %

50%

30%

33%

35%

40,0%
42,3 %

66 %

35% y 100%
44 %
17,64 %

53 %

21,7 %

44,44 %
87 %
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Comentario

Como podemos apreciar por los cuadros estadisticos anotados, la
mayor incidencia de Rupturas Uterinas en el Hospital San Juan de Dios
de Bucaramanga, se debié en primer lugar al abuso de Ocitécicos, em-
pleados por personas inexpertas, fuera del servicio Hospitalario.

El segundo lugar vienen a ocuparlo las Rupturas Traumaticas, con-
secutivas a legrados uterinos, aplicacién de basiotribo, aplicacion de
forceps del estrecho medio y a maniobras obstétricas violentas ejecu-
tadas por comadronas.

Hacemos notar, que los resultados quirdrgicos fueron muy satisfac-
torios. De dos casos complicados con Ruptura Vesical, el distinguido con
la observacién ntimero 2 curd por primera intencién y el de la observa-
cién ntmero 27 present6 una Fistula Vesico-Vaginal.

La observacién ntimero 26, presenté una Fistula Estercoral Sigmoi-
dea, que después de tratamiento médico curé perfectamente.

Se presentaron seis defunciones, pero hacemos notar el estado tan
precario de salud, que presentaban las pacientes cuando ingresaron al
Servicio Hospitalario.



1)

2a.)

3a.)

4a.)

5a.)

6a.)

Conclusiones

Es necesario para disminuir las rupturas uterinas:

Hacer cumplir fielmente, las disposiciones legales, existentes so-
bre la venta y empleo de los Ocitécicos.

Aumentar el nimero de horas de consulta pre-natal, en los Hospi-
tales de Caridad y Organismos de Salud, para asi poder controlar
v educar a la mujer embarazada de nuestras bajas clases sociales.

Instruir debidamente a la mujer que ha sido sometida a interven-
cion cesarea, de los cuidados que debe tener en futuros embara-
Zos y partos.

Control del embarazo y asistencia exclusiva del parto por médico
tocélogo, de la mujer que ha sido sometida a alguna intervencién
cesarea, meomectomia o legrados uterinos.

Prohibicion absoluta de ejercer la maternidad a enfermeras no
graduadas.

Que las intervenciones ejecutadas con instrumentos sean solo
practicadas por tocélogos experimentados y siempre que lleven la
debida indicacion.
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7

8)

9)

10)

Bibliografia

Estadistica del Hospital San Juan de Dios de Bogota, Afios: No-
viembre lo. de 1953 a Diciembre 31 de 1955. Servicio de los Profe-
sores: Ferro L. M., Acosta J. del C., Mojica C. J.

Estadistica del Hospital de la Providencia de Bogotd, Anos: 1952-
1953-1954-1955 a Enero 30 de 1956. Servicio de los Profesores: A-
costa J. del C., Caicedo H.

Silva M., C. R.: ‘‘Anotaciones sobre mortalidad Materna en Clinica
Obstétrica’’, Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia. Ed.
Especial, Vol. V. Pag. 41, Mayo y Junio 1954.

Testut L. y Latarjet A. ‘‘Tratado de Anatomia Humana’’.
8a. Ed., Barcelona, Buenos Aires, Salvat Editores, S. A. 1944, Vol.
IV. Pagi 1107.

Nubiola P. y Zarate E.: ‘‘Tratado de Obstetricia’’, Barcelona, E-
ditorial Labor, S. A., 1951, Vol. II, Pag. 769, Vol. III, Pags. 158,
162, 163,164, 165, 172, 173, 174.

De Lee J. B. y Greenhill J. P. ‘‘Principios y Practica de Obstetri,
cia’’, Ta. Ed.. México, Edit. Uteha, 1947, Vol. II, Pgs. 740 a 756,
975 a 989.

Ramirez M., R. F. ““‘Conductas Obstétricas Controvertibles’’. Revista
de la Facultad de Medicina de Bogota, Vol. XVI, Nos. 7y 8, Enero,
Febrero 1948.

Eastman N. J. “‘Obstetricia de Villimas’’ 2a. Ed., México Edit.
Uteha, 1953, Pag. 938.

Davis C. H. and Carter ‘‘Gynecology and Obstetrics’’, Hagerstown,
W. F. Prior Company, Inc. 1954 Vol. I, Pag. 4.

Devraigne L. ‘“Manual de Obstetricia’’, 4a. Ed., Madrid, Espasa
Calpe S. A., 1943, Pag. 715.



Instituto Nacional de Cancerologi

10



