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ROTUR.l\S UTERIN.l\S ESPONTANE.l\S 

por el doctor 

S. DEXEUS FONT 
Antiguo Médico·interno en la Maternidad, 

Correspondiente de la Real Academia 
de Barcelona. 

La rotura del útero, accidente reputada com uno de 
los que mayor gravadad revisten dentro d_e las comp1_i
caciones de los estaclos puerperales, aclqmere cada cl1a 
menor frecuencia. La lesión espont6nea del órgano 
de la gravidez y de la parturición, conviértese en mas 
rara desde que el examen sistematico de las embaraza
das permite despistar el obstaculo contra el cual podría 
luchar la musculatura de la matriz ya sea rompiéndose, 
Ya sea eJÇtenuanclose s us energías contrc.ctiles. No per
~1ititimos hoy ya que lleguen las nmjeres a la prueha 
del trabajo con una presentación transversal del feto, 
con una estrechez pélvica grave o con una tumoración 
genital previa, que, oponiendo una resistencia anormal, 
a menuclo invencible, al esfuezo uterina p!Jclieran abo
car a una lesión de continuidad del órgano. 

La versión o la extirpación de la neoplasia clurante la 
gravidez, el parta abdominal o h:s operaciones amplifi
cacloras de la pelvis durante el parto, la buena terapéu
tica de la clistocia. constituyen, a la par que el eficaz 
tratamiento causal, la mejor profilaxia de la rotura 
uterina. El porcentaje de una rotur:>. por cada mil par
tos. cif ra generalmente admitida como un acertado pro
media, es hoy con seguridad d·emasiado elevada. En la 
Maternidêd de Barcelona por ejemplo y por las estadís
ticas que pude consultar, esta cifra supera a la real
mente exacta. 

F.n cu en to a las roturas trauma tic as, pro.ducic12 s en el 
curso de una ii1tervención obstétrica, bien debemos acep
tar que su frecuencia ha disminuido con el perfeccio
namiento de la técnica y con er empleo de la anestesia. 
De su frecuencia es difícil fom1arse idea exacta, pues 
la mayoría de las observaciones permanecen ignotas. 

Personalmente, a pesar de haberlas r·educido a un 
porcentaje muy bajo, no me ha siclo posible e'iminarl2s 
tota'mente de mi practica. Ciertas versiones laboriosas, 
las fetotomías difíciles. 'as distocir s por exceso de tono 
Uterino son, bajo este aspecto, particularmente peligro
sas. L;¡_ hahilidad personal tiene de todas maneras en la 
ll~orlucción de esta clase de lesiones, un valor decisivo. 
);o nieg-o 'a posibilid<d de una serie blanca a un opera
d_or afortunada y exce'ente conocedor de su técnica que, 
ïn necesidad de podar fructiferamente su estadística
i_ol_l. afortunada maniob-ra, prometedora de lisonjeros 
ex1t;>s !-elimine en absoluto tan enojosa complicación. 

\:? es a este orden de roturas a las que hago refe
rencla en est e trabaj o. Es solament e a ci erta ela se de 
roturas espontaneas, interesantes bajo el punto de vista 

causal de la evolución clínica, · ocurridas durante el 
parta. 

La rotura espontanea clurante el embarazo es en efec
to excepcional. TRASK citada por BAR ha podiclo sola
mente reunir 14 casos de esta naturaleza y de las af ir
maciones del propio autor, se clesprende que la mayoría 
pertenecen a gestaciones ·ectópicas particularmente in
terstici</es. La fecha de la gravidez esta en efecto, 
omitida en las observaciones del citaclo trabajo. 

En la rotura acaecicla durante el parto hay que seña
lar, de una parte el elemento que opone resistencia a 
la acti vida el del útero, y por otra, las alteraciones u te
ri nas de los e~ementos musculares del órgano. Toda des
proporción entre lês dimensiones del móvil feta1 y las del 
canal del parto puede, en ausencia absoluta de altera
ciones uterinas, ser la 'causante de la lesión que nos 
ocupa. En esta forma actúan las estrecheces pé1vicas, 
el ·exceso de volumen fetal, la hiclrocefalia. P ueden 
asimilarse a estas, las roturas de la presentación del 
tronco, las del \'értice cleflexionaclo (cara o f rente) en 
l2 s que s in estar alteraclo el volúmen fetal la inaclapti
bilidàd de las dimensiones del canal óseo y de la pre
sentación ocasionan la extenuación o la lesión del ór
gano. 

Esta clase de roturas por clesproporción mecanica 
son las mas conocidas, las mas bien descrit?S. aque
llas sobre las cuales mejor insisten los tratados clasicos. 
También es en esta agrupación donde la labor del tocó
logo sagaz puecle ser mas bienhechora . 

El Jugar de la rotura, es usualmente en estos casos 
el de mayor distensión de la musèulatura uterina. E l 
segmento inferior es el què casi siempre cecle. Organo 
de paso en la parturición normal, conviértese en la dis
tocia que abocara a la rotura¡ en una región que alo
iara el feto o una de sus partes hasta que la rotura 
!e lihre de la continuada clistensión a que le exponen, 
de una parte el elemento que opone obstaculo a la li
hre terminación del trabajo y por otra la porción cor
porea1 o contracti! del útero que lucha tenazmente para 
vencer a aquél. Esta mantenido fijo en su extremo 
inferior por las inserciones vaginales y en el superior 
por el anillo de contracción, que señala el límite entre 
el segmento inferior y el músculo hueco. A la solidez 
de las primeras contribuye en aJto grado el hecho de 
que la porción cervical en su labio anterior se encuen
tra sujeta, incarcerada, entre la presentación y la pa
red anterior de la pelvis, cuanclo el parto esta avanzado. 

Por otra pute, si bien el anillo de contracción tiene 
límites bastante variables en su ascenso, esta, empero 
mantenido con una cierta fijeza por e~ cuerpo uterina, 
anclaclo. sujeto, por sus habituales meclios de sostén. 

Añadiremos que ciertos autores, FREUND en particu
lar, creen que la cúpula vaginal que forma la continua
ción inmediata del segmento uterina inferior, es pre.fe
rentemente el punto de partida de la lesión, que des-
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pués se extiende hacia arriba. Ciertas particularidades 
anatómicas parecían confirmar la veracidad de esta hi
pótesis : mayor delgadez en las ¡)2redes de la bóveda 
vaginal que e_n el resto del conducta, ausencia de co
lum11(E rurraru y de envo1tura por los músculos y apo
neurosis del suelo de la pelvis. 

La sintomatología de la rotura uterina consiste h<í.si
camente en la ces2ción de las contracciones uterinas, 
la muerte fetal y nas mani festadiones hemorní.gicas 
(taquicardia, palicÍez, sud or f río ). Otros da tos se ob
tienen del examen de la enferma, según el feto haya 
permanecido en la cavidad uterina o haya penetrada en 
el abdomen. 
· E xisten, al lado de estas róturas uterinas por pro
blema mecanico, en las cuales 1a distensión extraordi
naria del segmente inferior juega el papcl primordial, 
otr<J) clase de lesiones uterinas cuyo factor etiológico 
aparece con menos diafaniclacl. Tales son los clesgarros 
de la matri z en cuyos antecedentes se encuentran le
siones anteriores del órgano. E l pape! de estas es en 
general despreciado y su desconocimiento puede ori
ginar graves contratiethpos. 

Toda intervención que haya dejaclo una cic.:'ltriz ute
rina es peligrosa. Hoy, gracias al número copiosa de 
operaciones cesareas que se practican, sabemos que el 
porvenir de la histerectomiz<·da enduéntrase siempre 
hipotecada por la posihilidad de que la cicatriz puecla 
ceder en una ulter ior gestación. Bajo este punto de 
vista •especial parece ser que las incisiones transver
sales en el fondo del útero según la técnica de 
FRITSCH son las mas peligrosas. Pero no son sola
mente las secciones cesareas las que son de temer; toclo 
útero herido quirúrgica o accidentalmente es un candi
dato al desgan·o: E l caso de BAISCH (citada por ZwEI
FEL . en DonERLETN, Tratado dC' ObstC'tricia, 1924) es 
.J:Jc> rticularmente demostrativa. Tratahase de una quin
típara en el ténnino del embarazo que presentó una 
rotura espontanea, sobrevenicla repentínamente sin cau
sa manifiesta. Investigando clespués los antececlentes, 
súpose que un año antes, con motivo de un ahorto, 
perforóse el útero con las sonclê.s de ScHRODER. La 
enferma curó sin percance ninguno pero este mismo 
órgano, gestante un año mas tarde. clemostró entonces 
patentemente su invalidez. R\Iscn. estudiando E'Sta 
cuestión, logró reunir un número tespetahle de casos 
el" <>st,-, natu raleza. 

Pueden asimilarse a estos los de 1esión uterina so
hrevenida en una enferma que presenta en sus ante
cedentes ya s·ea un parta o un ahorto, con puerperios 
sépticos, ya antecedentes ginecológicos sospechosos. 
L os procesos fl ogísticos del post-partum pueden deter
minar les iones indelebles del apar?.to genital que abo
caran a una rotura en el momento del parto. 

To hab1emos ya de procesos. los cuales, por radicar 
en el órgano que tendra encomendada la tarea mas 
arclua durante el trahajo, pueclen mas clirectamente in
fluir en la determinación de una rotura. Son aquellos 
lC!. endometritis puerperal y la metritis parenquimatosa; 
pero del estudio de su anatomía patológica y de la oh
servancia clínica, cledúcese que la rC'stitutio ad intC',r¡ru1/l 
anatómica lleva aparejaclo un fisiologismo normal en 
una subsiguiente parturición. Pese a su rareza y a su 
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morta1iclad crecicla, que h<cen difícil e1 hallazgo de 
una embarazada que tenga en sus antececlentes un ahs
ceso o una gangrena uterina, clehemos; en camhio, re
mnocer que ec;tas dos formas de infección puerperal 
h<crn palrticularment·e temih1e un accidente en una 
gestación fptura. 

; Cómo podd. comnortnse una parec! uterina. redu
cida en ciertos sitios a poquísimo espesor por un ahs
ccso esntlo1clo en str parecl o oor un esface1o oue h1.Ya 
disec;:~do toda la na1·te muscular del órgano? El tei i do 
cicatricial formado . ;_ sera canaz de sobrellevar la clis
tE'nsión oue una gestación a término suoone v coone
rar a la dinamica muscu'ar que la parturición exije' 
Posih1emente, no. 

Las lesiones peri-uterinas pueden igtt'2 lm_ente. si hien 
rn gener::tl por un mecanismo distinto del que acahamos 
cle E'studiar, ocasionar una rotm·a uterina. 

De las flógosis post-nartum o post-ahortum. las que 
nrís interesan ~on Jas que llee:rn a la supuración: anc
xitis supurad::ts, flemón del ligamento ancho. pelvi-peri
tonitis. grandes snnuraciones pe'vianas. La antigua 
lesión ¡renital puede influir en estos casos en una forma 
mis compleia: nor sustitución de tciido cicatricial al 
muscular del útero, si la suouración ha alc2nzaclo las 
paredes uterinas v sobre todo por formación de aclhe
rencias , de sineoPias, que dificultaran el lihre clesarro
llo del Órgano durante e.1 emharazo o su contracción 
cltmmte e1 pnto. A sí, por eiemplo, un flemón peri
uterino, de la v1.ina hipogàstrica, · pongamos por caso, 
l1 egado a la supm·~,ión durante la tercera o enarta se
mana del O"erperio 1mede determinar adherencias mas 
o menos íntimas de las paredes uterinas con los órganos 
vccinos e inclusa con las paredes pelYianas. La im
portanci8 de aquellas en un parta futuro dependení 
de lr. extensión de nared uterinrt aharcada. del órgano 
u órganos que afecten y de las dimensiones de la brida. 

Cierto es que esta puede heneficiarse del proceso de 
rehlanclecimiento genital que clurante el emharazo oh
servamos v con ello, at'mentacla su elasticiclad con la 
mencionada j ugosidad gravídica. hacerse perfectamente 
cr'mnatihle una narturición normar No deben1os olvi
. clar tam noco ou~ el útero sornrendiclo por ~I proceso 
fleg111asico durante Ja tarea involutiva del puerperio 
puecle contraer aclheréncias en gran parte de su parec! 
'nterior o posterior. ~ e ómo se comportaràn pues estos 
úteros-permítaseme la palahra-patológicamente lris
tcropexiados? Aca~o no podran ocasionar Jas mismas 
funestas consecuencia'l qi.te una matriz ~L la cu:'! se 
b<1ya practicado una ple "Ía. terapéutica? No s in motiv0, 
sino por temor 2 una gestación ulterior. ahandomí.ronse 
estas fijaciones vagina'es o a 'a parec! abdominal que 
antes se practicahan a Jas mujeres en plena vida genital. 

Con o sin alter<ción de la pared muscular del órgano." 
en el útero con mas o menos soliclez fijaclo a los tejiclos 
circunvecinos, veremos el aumento de capacidacl del ór
gano formarse a expensas de una pnte so1amente de 
aquel que se hiperdistE'ndera y cedení. en el momento 
en que las contracciones del parta entren en acción. 
Cnanclo se asocia a esta una clesviación de' eje fetal. 
como en la antevet:sión de1 útero gravídica o en .el abdo
men péndulo, la rotura es todavía mas faci!, pues con el 
fuerzo uterino el móvil fetal sera empujaclo hacia la 

po 
fr 

en 
de 
oL 
Cl< 

pa 
s u 
ba 
pa 
an 
er. 
de 
re 



I e 
s
e
al 
a 

~-
s
\'a 

:lo 
.s-

en 
os 

1e 
lC-

~:~ 
ílla 

al 
'as 
~e-
ro
.ón 
.n
so, 
se
las 
~os 

m
era. 
ll10 

ela. 
de 

o b
la 

¡n~e 
lvt-

~:o 
tri O 

rec! 
ltos r . 
r11S-
,,as 

se 
ÍV'J. 

ns e 
que 
[tal. 
no: 
dos 
ór
de 

nto 
ón. 
tal. 
do-

el 
1 la 

!\ÚMERO 10 

1 1 útero tmí.s clistendida, y por ende, mas porción e e 
fragii. . . 

Poca 0 ninguna 1mportanc1a conceden los a.utor~s 
creneral ~ esta clase de antececlentes en la etwlog1a 

en t> " l ' · 
l la 'esión que nos ocupa. CoNVELAIRE, en su e as1ca 

e e · • · 11· ' b 11 b obra de Cirugta obstetnca, pu) tco una e a o serv~-
ión de esta clase. Tratabase de una enferma sext t

c "ra de 37 años que murió inmediatamente después de p,. • . 
su ingreso en la clínica. Los datos necropttcos acusa-
ban una rotura lateral completa, extendida desde las 
partes al tas del cuello a la parte superior del lig<:mento 
ancho por debajo de :a inserción tubarica; la dilatación 
era como una palma de mano y el feto en presentación 
de vértice, esta,ba bien encajado. En los antecedentes 
recientes de la enferma figuraba un raspada seguida 
dc un flemón del ligamento a11cho. 

N osotros poseemos tina observación de esta índole 
en la cua] el clia~gnóstico ni tan sólo comprobaclo por 
Ja observación a'ínica del caso, nos parece de toclas 
maneras muy justificaclo por la relación oral de los 
presentes al cuadro. 

El 12 de Febrero de 1920 era llamado por la co
maclrona señora Fabregas al lado de una parturienta, 
prinúpara con rotura de membrana que databa de mas 
de 48 horas y que llevaba cerca de 24 en trabajo de 
parto. PDco rato antes de mi llegada, la mujer había 
sido presa de un fuerte esca.ofrío. La temperatura era 
en efecto de 40" y el pulso 'atia a 130. El líquido am
niótico era fét ido. Ante el cuadro evidente de una in
fección <.,mniótica amenazaclora, practiqué la evacua
ción rapida del contenido u teri no: dilatación manual y 
fórceps sobre :a cabeza en l. O. D. P. La criatura na
cida asfíctica y dificilmente re< nimada, murió a ws tres 
dí< s de una septicenúa con accidentes meníngeos ter
minales . Un lavado intra-ovular inmediato, con una 
solución iodo-iodurada, practicado antes de la salida de 
los anejos fetales, no conjuró los fenómenos sépticos 
que se clesar rolluon en el puerperio. En la primera 
semana revist ieron el aspecto de una endrometritis puer
peral; la tempet:atura, clesaparecidi;l duran te tres clías, 
ascenclió 11lJe\·amente al final cie 1;:. seguncla semana, 
desarrollúnclose un absceso parametrítico, el cual, abom
hanclo en el Douglas, fué evacuanclo por colpotomia el 
8 de Marzo. Los accidentes remitieron momentanea
mente, pero a los poc0s clíc:s encenclióse nuevamente la 
te~11peratura y del examen local dedújose la forma
<:10;1 de un nuevo foco supurado para cuyo drenaje 
~ u e propuesta una nueva intervención que la familia y 
a enferma rechazaron. Abriósc espontaneamente la co
lección en la vagina, tardando semanas en obtenerse 
la curación, ayuclada p(Ar un tratamiento general y 
l~al ad-lwc. Examinada en ~1ayo, pasaclo el puerpe
riO . nada parecía, o casi nada, recordar la pasada enfer-
111eclac!. Quizas· tan solo estaba un poco clisminuida la 
llloviliclacl uterina. Pe"rclí de vist::. la en f erma has ta el 
Illes de Agosto de 1921 en que se presentó a mi con-
llita con una gestación en el octavo mes, sin ninguna 

anonnalidad, tanto materna c9mo feta.! u OYular. El 
1ta primero de Octubre comenzó el parto y a las pocas 
~oras era llamado de urgencia cerca de la parturienta. 
E tanclo ausente, fueron requeridos los auxilíos del 
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Dr. T ARRUELLA, el cua!, a s u llegada encontró ya la 
enferma fallecida. 

Los clatos recogidos fueron los siguientes : en las 
primeras horas de la m,añana se iniciaran los dolores, 
rompiéndose al mismo tiempo la bolsa ~e las .aguas, 
sucediéndose aquéllos a intervalos de qumce mmutos, 
convirtiéronse después progresivamente en mas flre
cuentes v mas intensos. A las tres de la tarde revestían 
un cara~ter sub-intrante lo cua!, unido a la dilatación 
de ocho centímetros y a la presentación de vértice, 
hizo afirmar a la matrona de que el p'a rto seguía una 
marcha feliz y ràpida. A las cinc;o aproximadamente 
de la tarde cesan los do lares co mpletamente y brusca-
111ente, presentandose un cuadro rap~damente alarn:~nte; 
taquicardia, po: ipnea, trastornos vts~l~les y audittvo~, 
sudores, palidez de mucosas, sensacton de extraorclt-
naria angustia. .

1
• • • , 

Por consejo de la comadrona, la. fam~ ta reqmno ra
pidamente el auxilio facultativo, pero a la llegada de 
éste, hora y media mas tarde, la enferm.a hacía rato ya 
que había dejaclo de existir, sin haberse terminado el 
parto r sin que hubiera lugar a intentar nada en favor 
del feto, debido al tiempo transcurrido desde la muerte 
de la madre. 

He aquí, pues, un caso en el cual la parturienta fa
lleció muy verosimilmente de rotura de útero, directa 
o indirectamente provocada por una lesión supurada 
previa del tramo genital -interno. 

* * * 
Basta aquí, hemos ·estudiado la rotura uterina Ha

macla espontane2, en los antecedentes de la cua! se en
cuentra alguna causa, ya materna, ya fetal u ovular 
que conduce a la producción de la lesión. 

Hemos insistida aclemas sobre las roturas m:iginaclas 
por antiguos procesos infectivos de los genitales. 
que la matriz estalle en una parturición completamente 

Pero dejando aparte esta clase de roturas, ¿es posible 
normal h2 jo todos los puntos de vista? ¿ Existe la po
sihiliclad cie que el tocó1ogo pueda temer que en el 
curso cie un trabajo en una pe:vis de dimensiones co
rrientes, con un feto en buena presentación y. con elia
metros usuales, sin anomalía ovular y no solamente 
con un órgano motor normal, sino con todo un aparato 
genit2 I anatómica y fisiológicamente perfecto, se rom pa 
el músculo uterino? He aquí una cuestión, que caso 
de resolverse por la afirmativa, resultaria harto emba
razosa para el méclico al restar valor a la profilaxia 
obstétrica y colocarle en el duro trance de tener que 
resolver una complicación de la parturición particu
larmente grave e imposib!e de prever y evitar. 

Los clos resultados relatados a continuación parecen 
abonar esta creencia. 

El clía 14 de Febrero de 1924 era llamaclo urgente
mente a la cabecera de una parturienta por e l Doctor 
s,\:-\IIIARTU y la comaclrona Sra. 1\1 . P ujeu. A mi lle
gada, la enferma había ya fallecido hacía pocos minu
tos. Habiendo comprobaclo rapiclamente que el feto es
taba encajado en O. I. I. A.y sin perder tiempo en 
auscultación, practiqué una aplicación de fórceps, ex~ 
trayenclo un feto muerto ya, que no fué pesado, pero 
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que oscilaría entre los 3.8oo y los 4-?oo gram os., Al 
explorar seguidamente el aparato ge~ltal, enc?ntre la 
p'acenta insertada en el fondo utenno, parc1almente 
desprendida y a nivel del segmento inferior en su borde 
derecho una 2mplia brecha por la que pasó facilmente 
mi mano a la caviclad abdominal, por entre las asas in
testinales. Los antecedentes que obtuve respecto a la 
enferma son los siguientes : Había tenido la intertecta 
tres partos espontaneos y un aborto, sin complicacio
nes de ninguna clase tanto los unos como el otro y de 
una duración que sobrepasaba sensiblemente la media. 
No tenía antecedentes patológicos de interés y sola
mente en los últimos años había. aclquirido habitos al
cohólicos. En el parto actual, la comadrona había sido 
llamada a las 8 de la mañana, habiendo comenzado los 
primeros dolores, poco intensos, dos horas antes. A su 
llegada, comprobó dilatación casi completa, feto enca
jado en O. I. I. A., con latidos regulares, bolsa rota 
y madre en buen estado. A las 9,I5 estaba. ya franca
mente en período expulsivo, la cabeza fetal hab:ase 
visto mas de una vez en el momento de la contracción 
que la comadrona recuerda de caracter muy enérgico: 
Los dolores cesaron entonces repentinamente, aquejan
do la enferma, al poco rato trastornos visuales y un 
malestar general que indujeron a la comadrona, cre
yendo estar frente a un caso de inercia uterina a in
yectar I c. c. de pituitrina sin resultado éste y con una 
taquicardia. y una polipnea cada vez mas crecientes v 
con mani f estaciones subj etivas rapidamente alarmante~, 
fué llamado el médico de cabecera pero apesar de los 
auxilios de este, murió la enferma a las IO,I5 aproxi
madamente. 

La segunda observación, muy parecida a la primera, 
va acompañada de la comprobación de visu de la lesión. 

El dí a I I de Mayo a las siete tarde era requerida por 
mi distinguido Maestro y compañero Dr. RoiG y RA
VENTÓS para asistir a una parturienta a la cabecera de 
la cual el méclico de la famcilia Dr. ABADAL, reclamaba 
la presencia de un tocólogo. El marido, clurante el ca
mino, relatóme el caso: su esposa, en trabajo de parto 
descle las primeras horas de la mañana, había presen
tada a las 5 y media tarde, una serie de manifesta
ciones (malestar general, trastornos sensoriales, anemia) 
las cuales rapidamente crecientes habían motivaclo la 
llamada del médico de la familia. Diagnosticada un 
desfallecimiento cardí<:co y visto el poco éxito de la 
terapéutica empleada que no logró poner a raya los 
accidentes , cada vez de aspecto mas grave, fué pro
puesta la evacuación uterina y pedida. la ayuda de otro 
profesional. A anotar que con el comienzo de las mani
festaciones morbosas, las contracciones hasta entonces 
enérgicas cesa.ron complatamente. La dilatación enton
ces era de 7 cm. la cabeza todavía un poco alta. A 
nuestra. llegada a las 7,I5, la enferma, según afirmê.
ción del colega, acababa de fal.Jecer. Propuesta una ce
sarea post-mm·ten1., f ué aceptada pues nos pareció-
sin dar a la exploración el tiempo necesario para sentar 
categóricamente el diagnóstico de 'a vida fetal-que los 
latidos persistían todavía. Al abrir el abdomen tuvieron 
confirmación nuestras impresiones de encontrar frente 
a un caso de rotura uerina. En la cavidad peritoneal 
había abundante cantidad de sangre líquida y en coagu-
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los; el feto y los anejos fetales contenidos dentro dei 
útero fueron rapidamente extraídos mediante una his
terotomía. El feto, empero, estaba ya muerto y la p'a
centa todavía bien insertacla, parte en el fondo, parte 
en la pa.recl anterior. En el borde derecho del órgano 
a la altura del {mgulo de reflexión vésico-uterino, vése 
un2, brecha que interesa todas las capas uterinas, de 
4 a 5 en>. por el que pasan facilmente do~ ded~s al 
interior de la caviclacl ovular. El feto, de cl!mens10nes 
corrien tes, no fué pesado; su peso podrí a aJ?;oximada
mente ser de 3.000 m. y era de confonnac10n normal 
en todos sus segmentos. Sin lesión esquelética grave 
de la maclre ni obstaculo previo. La enferma había te
nido ya tres partos normales con fetos vivos. En el 
tercero por la cortedad de . su cluración, la criatura 
había sido ya expulsada, cuando llegó la asistencia. 

* * * 
He aquí clos observaciones de rotura uterina completa 

acaeciclas en circunstancias particularmente especiales y 
con una sintomato'ogía digna de retener un momento 
la atención. Por parte de la madre, ni -en los elementos 
óseos ni en las partes blandas, hallamos causa que 
explicara la lesión. Tampoco era péndulo el abdomen. 

Por parte del feto y de los anejos fetales, la inves
tigación respecto a causas etiológicas, va acompañada 
del mismo resultaclo negativo. 

El -examen de la historia de · los partos anteriores 
implica un clinamismo uterino normal en una pelvis 
normal o muy poco viciada.. Los clos examenes pelvi
métricos, aunque som eros, confirmaran · en efecto esta 
suposición. La primera de las dos enfermas había 
tenido tres partos de duración ligeramente superior a la 
normal pero terminados espontaneamente; en la segun
da, tres partos igudmente espontaneos, uno de ellos 
muy rapido, con feto de volumen corriente. 

En la parturición actual hay datos,-1nuy clignos de te
nerse en cuenta. Lo es en ambos, la proclucción de la 
rotura a las pocas horas de comenzado el trabaj o : a 
la hora y a las I2 horas respectivamente. En el primer 
caso ademas la mujer había entrado ya en períoclo ex
pll''sivo, viéndose la cabeza fetal en el momeñto de una 
contracción. Ninguna manipulación ni ninguna admi
nistración de farmaco, hubo en los dos casos, pues no 
es .necesario hacer resaltar nuevamente que la rotura 
en la primera observación habíase produciclo ya cuanclo 
la comadrona, creyenclo -encontrarse frente a una iner
cia -uterina, propinó una inyección de pituitrina. 

En resumen, pués, son estos, clos casos de rotura 
uterina s in causa que los explique; ni la relación de 
los antecedentes, ni la del curso del parto actual , ni la 
exploración somatica, arrojan luz sobre la proclucción 
de la lesión. 

WEBER, CROSSEN, MEYER, han querido atribuir a la 
sífilis un valor considerable en la producción de una 
exígua proporción, de roturas espontaneas por ellos ob
servadas y seña'an al -examen microscópico una gran 
cantidacl de tejido conjuntivo en degeneración hialina. 
HIRST, ante dos casos de esta naturaleza, recrimiua una 
rapida obesiclad sobrevenida después de la última ges
tación ( ?). 
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:\i la sífilis ni la obesidad figuran en los datos de 
nuestras obserYaciones. El <cusar, en anemia de otras 
causas de mas solvencia, una alteración estr.uctual mas 

0 
me nos problematica de la cé'u 'a muscular como fac

tor de rotura equivale a admitir la posibilidad de ver 
estallar la matriz en la parturición la mas normal bajo 
todos los aspectos. Nosotros, sin insistir mas por la 
escasez de pruebas, admitimos la verosimilitud de esta 
ú'tima idea. 

* * * 
En la sintomatología c!e la rot.ura intra-partum pre

domin~n las manifestaciones de shock y hemorrag-ia. 
Nuestras clos enfermas murieron muy rapidamente clr 

esta última complicación por ha her radicado 1, rotura 
en Jas partes laterales de la matriz y haber interesado 
gruesos troncos y ramas arteriales.La permanencia del 
feta clentro de la cavidad uterina es probab'emente un 
factor desfavorable para la hemostasia. dificu'tando l;~ 
retracción del órg-ano v la coaptación mas o menos 
nrrfecta de los dos labios del desgarro. A señalar tam
hién que faitó el dolor ag-udo a1 producirse la lesión y 
nue a' examen físico faltahan natura1mente los datos 
de ·pa so del feto a la cavidad abdominal. El dia!?,'nÓs
firo <lc nrohabilidad ~e hizo por la sunresión de las 
rontracciones v por los s1ntomas de hemorragia in
terna. 

¿Qué conducta debiera hahcrse "eo·uirlo en el caso 
', h~ hrr sid o Ham ad o a tiemno el médico? Tocia te
•·anéutira conservadora (drenaie o tanonarniento) hu
hicra resultacio con :::er-u ·idad in Fr11ct110S<1. en amhos 
-~~o . Solamente una ¡)erfecta v ranida hemostasia aui
n'11·rrir~ h::thl'Ía oodido evitar el desangramiento intra
ahdominal de amb2s cnfermas. Cabe pensar cme una 
histcrcctomía ranidamente eiecutada, posib'e únicamen
tc en el raso rle ha llars e b en fer111<1 en 1111 meciio a 
nronósito ( clínira o sanatorio ), huhiera proporciomcio 
; lP'una nrobahilidad de éxito. 

La extracción rapida del feto, por vía vaginal en un 
caso y por la abdominal en el segundo. dentro de un 
nlazo muy breve clespués de la muerte de la madre 
no permitieron obtener un hi i o vivo. A ne sar de 1a 
natura'ez2 de la mucrte materna no orod,cicia por 
rnfcrmeclad que pudiera haber alterado oreviamente 
l'I on;ani~mo fetal. la sohrevivencia del hi i o fué nués 
~'~casa. Ello nos permite crecr cp•e toda intervención 
nost-mortem aunaue ranida v nrontamente eiecutad8 
trncira un r~~m!tado muy aletorio para la vicia feta1

. 

CONCLUSIÓN 

T ,a rotura uterina puede acaecer en una parturición 
<:omp1etamente fisiológic<>. Con arquitectura materna y 
<:on. dinamismo genital de tipo corrien te, con feto y 
<>.~e¡os ovulares normales, puede 'a matriz romperse. 
· 1 un factor etiológico existe. escapa a nuestra per
ccpción. Esta clc·se de roturas seran . empero. verdade
~atnente excepcionales. 

- ------
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EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL MEDIANTE LAS INYECCIONES 

INTRA VENOSAS DE NITRITO SÓDICO 
por los P rofesores 

L. RIM'Bl\UD L. CHJ\RDONNEJ\U 
Profesor de la Facultad de Medicina Interno de los Hospltalea 

de Montpellier. 

Las causas de la hipertensión arterial escapan fre
cuentemente a nuestro conocimiento, ya que si la insu
ficiencia renal, la sífili s cardiovasculn y la menopausia 
acompañan habitua1mente a los hipertensos, existen sin 
embargo muchos casos en los que la exploración clí
nica mas minuciosa no logra poner en evidencia la 
verd~dera causa de los trastornes tensionales. Existe 
sin duda todavía un capítula. con caracferes provisio
nales, consagrada a la Ílamada hipertensión esencial o 
"hi•)ertensión enfermedad". 

La terapéutica. priYada en estos últimos casos de 
un;- base etiológica; no puede dirigirse sino al síntoma 

Hace algún tiempo que nosotros dirigimos nuestros 
es f uerzos a estudiar comparativamente diversos medi
camentos hipotensores ap'icados a algunos casos de hi
pertensión esencial. 

Hasta hoy nos ha parecido ser el ni tri to de sosa en 
invección endovenos2 el mas activo entre todos. 

En est e traba i o clamo s a con oc er alguna de nuestras 
imoresiones personales sobre esta medicación venida 
de /\lemania desde hace dos años (r) v cuvos nrimeros 
resu'tado~ han sido redentemente publicades en Fran
r.i;- por PETZETAKIS (2) en una nota presentada a la 
Sorieclad de Biolog'Ía. 

Pnu·bas dc laboraforio.-Hemos practicada algún 
hrcvc ensayo experimental en los anima1es. Tres perros 
rueron sometidos a la experienci;.¡_ en el laboratorio de 
fisio'op·ía de nuestro mrestro el Profesor H f.: no"l' , obte
ni~nclose 'l!;!'unas ct11·vas hastante demo~trativas· sohre 
los re.~n 'tados consecntivos a la inyección intravenosa 
de nitrito de sosa. Hemos ooclido comnrobar que la 
1 Pnsión a.rterial comienza a descender alg'ltnos segun
rlos después de la invección y a.dq uiere su maximo 
clescenso a los IO minutos. Esta cifra maxima se man
t iene nor esoacio de una hora. 

Veinte horas desnués de la invección la tensión vuel
Ye a remflntar sin ll e!Yar por eHo a su cifra anterior. 

La toxiciciad del nitrito de sosa en el ?nimal de ex
nerimentación nos ha parecido ser muy debil. Un perro 
(lc 8 ke-r. ha rerihiclo en 2d. hor;.¡_s I4 centígramos de 
nitrito sódico sin haber presentada e1 menor signo de 
intoxicación. 

Com('robaciones clínicas.- Nuestras investigaciones 
clínicas se hasan sobre 8 enfermos ..(4 enfermos de 
nuestro servicio, 2 enfermos del servicio del Profesor 
TRuc v 2 cle1 servicio del Prof. DucAMP). 

Co1Jdiciones de obser-uación.-Para nuestras compro
badanes hemos escogido siempre enfermos con hiper
tension muy elevada cuya etiología no hubiese podido 

( 1) LEPEN HE. Therapie der Gegenwart, Marzo 1924. 

NAGY Zentralblatt für Innere Med., Febrero ¡ 924, 

(2) PETZE.TAKts. Sociltl de Biologie. 20 Diciemhre 1924. 


