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TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN 

DESDE EL ASPECTO GINECOTOCOLOGICO * 

Dr. ARTURO ACHARD 

Traemos a consideraci6n de los congresistas el estudio de 
los traumatismos del abdomen, que afectan la esfera del apa­
rato genital, y en el estudio de este tema, vamos a adoptar una 
clasificaci6n, que difiere en algunos puntos de las presentadas 
por otros autores que se han ocupado del mismo, siendo nues­
tro enfoque de tener en cuenta la via seguida por el agente trau­
matico, ya sea a traves de la pared abdominal, o del conducto 
genital por via vaginal, perinea! o rectal. 

De acuerdo a esta clasificaci6n estudiaremos en primer ter­
mino: 

I.-TRAUMATISMOS DEL APARATO GENITAL 

REALIZADOS POR VIA ABDOMINAL 

A) HERIDAS. PUNZANTES Y CORTANTES

Dentro de este grupo cabe una division de acuerdo a la via 
que el agente traumatico tom6 para herir el aparato genital. 
Este grupo es poco numeroso y en la estadis.tica realizada por 
Brunze solo aparece en 20 de 16.000 tratadas por accidentes. Lo 
mas frecuente, es que la via de entrada sea la perinea! o por uno 
de los orificios naturales ( recto o vagina), y si bien el agente 
vulnerante choca hacia un lado, se desvia luego hacia la linea 
media, y tiene tendencia a penetrar en una de las cavidades na-

* Casuistica clinien del Servicio Ginerotorulugiro de! Prof. M. Rodriguez
Lopez, y protocolos de necropsias de la �orgue ,Judicial efectuadas por el Prof. 
Agdo. Dr. Juan ,J. Scandroglio. 
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turales; mas raramente la penetracion se realiza en la cercanfa 

de estas cavidades, hacia las tuberosidades isquiaticas. 

Con menos frecuencia el agente traumatico actua por via 

abdominal; es el caso de los politraumatizados en accidentes de 

transito, con multiples fracturas de la pelvis o las lesiones cri­

minales de arma blanca. 

Respecto del primer grupo el mecanismo habitual de pro­

duccion es la caida sobre el agente que produce el traumatismo, 
y se observan mas habitualmente en mujeres o nifias del am­

biente rural ( caida sobre rastrillos, estacas, etc.). 

Se conoce en la literatura medica una serie de historias cli­

nicas de este tipo de traumatismos (casos de Brunzel, Keszly, 

Weber, Richter, Pofick). 

Desde el punto de vista de nuestro enfoque nos referiremos 
a los grupos 3, 4 y 5 de la clasificacion de Weber (3, penetra­

cion de cuerpos extrafios a traves de los orificios naturales con 

abertura del peritoneo sin lesion organica; 4, traumatismos del 

peritoneo con lesion organica y, 5, ensartamiento total de abdo­

men y torax con lesion de diversas visceras). 

Del punto de vista de la conducta a seguir frente a estos 

traumatismos, debe establecerse en todos los casos un diagnos­

tico seguro de las lesiones producidas por el agente traumatico, 

recurriendo, si es preciso, a la anestesia general como comple­

mento del examen. 

El sintoma habituaL es La hemorragia mas o menos intensa, 

de acuerdo a la region interesada, a la cual se agrega el shock 

traumatico de distinta intensidad de uno de los casos y el tiempo 

transcurrido a partir del accidente. 

Debe destacarse la importancia fundamental, de no omitir 

en el estudio de la traumatizada todos los sintomas, aun los de 

aparente poca importancia, que van a conducirnos al exacto diag­

nostico, y guiandonos en la conducta a seguir con el criterio ge­

neral de todas las heridas abdominales, es decir, que deben ser 

exploradas sospechando siempre la participacion peritoneal y vis­

ceral, aun en los casos en que los sintomas de estas lesiones no 

aparezcan en los primeros momentos o se oculten en una calma 

traicionera. 

Esto queda certificado por la diferencia estadistica de la gra­

vedad de las heridas sin participacion peritoneal (5,7 %, Weber) 
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y las intraperitoneales ( 66,4 % ) , maxime cuando se sefiala que 
la mortalidad se reduce al 25 % cuando se actua con urgencia, 
y esta se eleva al 84,6 % ante la expectaci6n. Por tanto, la con­
ducta es la laparotomia que establecera con precision la magni­
tud y caracter de las lesiones efectuando el tratamiento necesario 
de las mismas, llegando asi a una mejoria del pron6stico. 

Frente a la cavidad abdominal abierta por una brecha vagi­
nal, consideramos que fuera del 16gico tratamiento de las lesio­
nes de las visceras intraperitoneales esta brecha debe conservarse 
previa a la regularizaci6n de sus hordes y hemostasis de la va­
gina, aprovechando esta abertura para efectuar el avenamiento 
con "mecha cigarrillo", a lo que puede agregarse el taponamiento 
vaginal. 

Las lesiones del grupo 5 estan constituidas por atentados 
eriminales ( empalamientos) de gravisimo pron6stico por las le­
siones viscerales que se producen. · 

Las heridas punzantes producidas exclusivamente por via 
abdominal, pueden determinar graves lesiones al nivel del apa­
rato genital, existiendo en los protocolos necr6psicos casos muy 
demostrativos al respecto, por lo cual es necesario actuar con 
laparotomia con la mayor urgencia. Vamos a hacer una referen­
cia especial a las heridas punzantes producidas por cornadas de 
vacunos, de las cuales existen casos demostrativos en la litera­
tura medica. 

Una menci6n especial debe hacerse para el caso de los trau­
matismos, en general y en particular, por agentes punzantes o 
cortantes, producidos en los 6rganos prolapsados de las grandes 
multiparas cuyo aparato genital esta particularmente expuesto 
a los mismos debido a su distopia. En estos casos pueden produ­
cirse con facilidad heridas perforantes intraperitoneales. 

B) CONTUSIONES Y HE RID AS POR ARMAS DE FUEGO

En este aspecto debemos considerar el aparato genital fuera 

de la gravidez o en el curso de esta. En el primer caso, las he­
ridas por arma de fuego son poco comunes, dado que el aparato 
genital esta relativamente resguardado dentro de la pelvis me­
nor de la acci6n de los proyectiles, favorecidos tambien por la 
relativa movilidad de los 6rganos genitales. 
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Cuando se trata de uteros gravidos, estos al salir de la pel­

vis, y ocupar la cavidad abdominal se hacen mas vulnerables a 

los agentes traumaticos. 

Son conocidos los casos estudiados por Kehrer, Matyas y 

L. S. Smead, quien hizo . un estudio de la casuistica de heridas

por arma de fuego.

Resulta de interes sefialar tambien, el estudio y discusi6n 

realizado sobre los efectos explosivos de la presi6n hidrciulica 

sobre el utero ocupado, en su carcicter de cavidad hueca, ocu-

pada por liquido. 

En la sintomatologia prima el sintoma hemorragia interna y 

cuadro de shock concomitante. 

La peritonitis secundaria va a instalarse a continuaci6n de 

estos traumatismos, si no se interviene de inmediato. Por tanto, 

el problema vinculado a la contaminaci6n peritoneal, y a las he­

ridas de otros 6rganos intraabdominales, van a dar la pauta de 

la gravedad del cuadro y del pron6stico a formular, siempre 

grave. 

En cuanto al feto, sus posibilidades de sobrevida dependen 

del caracter del traumatismo, y de la rapidez con que se actue 

quirurgicamente. 

En lo relativo al tratamiento debe estar conducido, en pri­

mer termino, a tratar la he.morragia; el utero debe ser evacuado 

de su contenido, despues de lo cual, y siempre que sea posible, 

debe tentarse la cirugia reparadora del utero siguiendo las nor­

mas de la cirugia conservadora. 

Solo ante la imposibilidad absoluta de poder actuar con es­

tas directivas, debe recurrirse a la cirugia radical. 

En cuanto al drenaje, si bien discutido por algunos ciruja­

nos, debe utilizarse en forma de "mecha cigarrillo", lo que da 

una seguridad mayor en el postoperatorio, el cual es extraido 

despues de las cuarenta y ocho horas, si la evoluci6n favorable 

muestra que este puede ser retirado sin inconvenientes. 

C) OTROS TRAUMATISM0S

Dentro de estos vamos a hacer especial referencia a los gra­

ves traumatismos de los accidentes de transito, a los arrollados 

con multiples fracturas de la pelvis. 
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En estos casos, lo mas comun es que acompafiando a la frac­

tura se produce un hematoma subperitoneal, que puede exten­

derse al espesor de los ligamentos anchos, y es quien va a dar 

el cuadro abdominal reflejo, con abdomen distendido por meteo­

rismo acentuado y una contractura de la pared, que es diferente, 

sin embargo, de la que se produce ante la perforacion de una 

viscera hueca, lo que unido al gran meteorismo y al estado de 

shock grave, crea la duda de la posibilidad de lesion visceral, con 

cuadro de hemorragia interna. 

Es cierto que el organo mas afectado resulta la vejiga, sien­

dolo mucho menos los organos del aparato genital femenino, los 

cuales solo en casos muy especiales se ven directamente afec­

tados, como sucede frente a la existencia de un tumor quistico 

de ovario en evolucion, de un piosalpinx o de un embarazo ecto­

pico, como en estos tres casos que conocemos, en los cuales se 

produj o el fallecimiento ( casos necropsicos), y frente a los cua­

les se discutio la causa de la muerte. 

Remos citado estos casos porque fuera del interes medico­

legal, muestran como en situaciones similares, el aparato genital 

se ve realmente afectado por el traumatismo. Fuera de estas 

eventualidades solamente en los graves politraumatizados, con 

multiples fracturas de la pelvis, ademas de los hematomas sub­

peritoneales y del ligamento ancho --en dos de los cinco casos­

que analizamos, existia en dos el arrancamiento del utero a ni­

vel del cuello y de los anexos.

El aparato genital aparece, pues, en la mayoria de los casos, 

como protegido por la cintura osea de la pelvis menor, y se libra 

de la agresion frente a la mayoria de las fracturas de la pelvis; 

no asi cuando la violencia del agente contundente es tan brutal 

como en los grandes traumatizados, como en el caso de los arro­

llados por locomotora que esta proteccion inicial queda supri­

mida, y aparecen las lesiones viscerales por arrancamiento que 

encontramos en los protocolos de necropsias que comentamos. 

Antes de terminar este capitulo haremos mencion a los trau­

matismos directos producidos sobre los uteros prolapsados de 

ciertas mujeres, en las caidas sobre la region perinea! y de los 

cuales existe casuistica bien conocida. 

No nos referiremos al traumatismo visceral en el curso de 

intervenciones ginecol6gicas, porque prolongaria y desbordaria 

los limites de nuestro enfoque. 
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II.- TRAUMATISMOS A PUNTO DE PARTIDA 

DEL CANAL GENITAL 

A) TRAUMATISMOS EN EL CURSO DEL ACTO SEXUAL

Este punto merece un estudio mas detallado, que realizare­

mos con la base de los estudios realizados recientemente ( traba­

jos de Stewart, A. Fish, en Amer. J. 0. and Gyn., Set. 1956) y 

de la casuistica del Servicio a que pertenecemos desde el afio 

1947 hasta la fecha, con un total de 24 casos de desgarros vulvo­

vaginales postcoito, a lo cual agregamos el comentario de algu­

nos casos de nuestra casuistica personal, que consideramos que 

por la gravedad de su evoluci6n revisten un interes particular. 

De acuerdo al analisis de dicho material, del cual estudiare­

mos en particular los traumatismos vaginales que afectan el pe­

ritoneo o sus vecindades, podemos expresar en primer termino, 

que este tipo de traumatismo genital, de relativa frecuencia, y 

cuya gravedad esta vinculada a la hemorragia inicial en ciertos 

casos profusa, llevando a la anemia grave y, secundariamente, 

a la infecci6n con las microbios huespedes habituales de la vagi­

na o transportados en el curso del acto sexual, la que puede 

adquirir caracteres graves, de verdadera septicemia, cuando in­
tervienen los anaerobios o el estreptococo hemolitico. 

De modo, pues, que fuera de la extension de la herida va­

ginal, la cual en un gran porcentaje de casos tiene su ubicaci6n 

en la parte alta de la vagina en la vecindad de las F. de S. ( 75 

par ciento de las 135 casos estudiados par Diddle en 1948, W. 

Est. Surg., 56: 414) y, particularmente, en el F. de S. P. y de 

la profundidad de dichos desgarros (historia N9 26.253 de nues­

tra serie de 24), di6 lugar a una importante celulitis pelvica, y 
en ninguno hubo apertura del peritoneo, debe tenerse muy pre­

sente a las efectos del pron6stico la posibilidad de la septicidad 
del media vaginal y de la infecci6n constante de estos desgarros 

que pueden traer aparejado complicaciones de gravedad inusi­
tada, que ponen en serio peligro la vida de la enferma. 

En las tres casos graves que hemos tenido oportunidad de 

tratar en la etapa preantibi6tica, se produjeron infecciones con 

exitus en un caso, y en el cual se agreg6 a esto la participaci6n 
de la apertura del F. de S. de Douglas con hemorragia intra-
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peritoneal y peritonitis septica, lo que agrav6 mas aun el cuadro 
clinico. 

No podemos extendernos en el detalle de las historias clini­
cas, las cuales, por otra parte, no representan traumatismos intra­
abdominales, salvo el caso que ya citamos. Son muy demostrati­
vos los casos reunidos en la literatura medica por Neugebauer 
con apertura del Douglas y procidencia de asas del intestino del­
gado, asi como los muy interesantes descritos por Schambacher y 
Kober, los cuales representan un nucleo pequefio, frente al nu­
mero grande de casos en los cuales no aparece la participaci6n 
peritoneal. 

Varias causas pueden crear el medio propicio para la produc­
ci6n de estos desgarros, entre las que cabe citar como mas comu­
nes: desproporci6n genital entre ambos c6nyuges, ya sea por ex­
cesivo desarrollo del miembro masculino o por la existencia de 
cierto grado de hipoplasia genital femenina, a lo que puede agre­
garse los inconvenientes del primer acto sexual, realizado con 
brutalidad o que se efectue en mujeres excesivamente j6venes, o 
en postmenopausicas; las posiciones anormales durante la realiza­
ci6n del acto sexual predisponen tambien a los desgarros, el utero 
retrovertido, asi como las malformaciones genitales, son tambien 
causas predisponentes, y las vaginas acortadas, o con una cicatriz 
de histerectomia total, han dado lugar tambien a la rotura o la 
efracci6n a nivel de la cicatriz. 

Una ultima causa predisponente se vincula al estado gravido­
puerperal, en el curso del cual existe una friabilidad de los teji­
dos, que puede favorecer la rotura. 

Puede agregarse a estas causas, en ciertos casos, la inter­
venci6n de la introducci6n de los dedos del c6nyuge dentro de la 
vagina, iniciando el desgarro que completa el pene, en ciertos ca­
sos en que interviene, ademas, una voluptuos1.dad patol6gica, o el 
estado de ebriedad de los actuantes, hechos conocidos particular­
mente en Medicina Legal. 

En cuanto a la sintomatologia, la hemorragia genital es, en 
general, el sfntoma dominante, a lo que pueden agregarse los do­
lores. 

Cuando est a no es profusa, puede suceder q ue en el deseo de 
ocultaci6n, la enferma consulte tardiamente y en ese caso, a la 
anemia consecutiva a la hemorragia, se ha agregado la infecci6n 
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con marcado ascenso febril y taquicardia, y la parametritis sep­

tica, la pelviperitonitis o la peritonitis difusa, acompafian a esta 

agravando considerablemente a la enferma. 

Surge de lo expresado, la necesidad de llegar lo mas rapida­

mente posible a un diagnostico correcto, que puede establecerse 
con precision en la verificacion objetiva del desgarro vaginal, y 
de los limites del mismo en ancho y profundidad, estableciendo. 
ademas, si es penetrante a traves del peritoneo, con salida de epi­

plon o ansas delgadas, lo que obligara en este caso, a verificar la 
excepcional lesion de las visceras intraperitoneales. 

Menos raras son, en cambio, las lesiones de recto o vejiga, 

que se ponen en evidencia por la salida de heces u orina, compro­
bados particularmente en casos de desviacion sexual o de aten­
tados criminales ( empalamientos), que han determinado la intro­

duccion en la vagina de agentes traumaticos de consistencia muy 

dura o de hordes irregulares. En los casos de empalamientos el 
agente traumatico puede haber entrado a traves del perine, per­
forando luego la vagina. En cuanto al pron6stico, este se vincula 
directamente al caracter del desgarro, la profundidad del mismo, 

y a la gravedad de la complicacion septica. 

En la antigua estadistica de Neugebauer aparecen 22 muer­

tes en 175 casos; en la reciente de S. Fish no hubo mortalidad en 
24 casos; lo mismo podemos decir de la estadistica que comenta­
mos en 24 casos con O mortalidad, y solo queda como caso mortal 

el que ya mencionamos, de una enferma fallecida con peritonitis 
septica, de lo que surge que si bien los traumatismos vaginales 

por coito pueden revestir un caracter grave, raramente son mor­

tales, maxime si estos son tratados precozmente. 

En cuanto al tratamiento, este debe tener como directivas 
esenciales tratar la hemorragia y las lesiones viscerales, y evitar 
la infeccion. Por tanto, si la enferma llega precozmente, un co­

rrecto inventario de la lesion traumatica con la enferma aneste­
siada y colocada en posicion ginecologica, nos permitira suturar 
el desgarro previo pinzamiento y ligadura de los vasos que san­

gran. 

Si la herida llega hasta el peritoneo y se verifica la indem­

nidad visceral que es lo habitual, previa hemostasis, es mejor 
mantener un discreto avenamiento con "mecha cigarrillo" y es­

pol voreado con sulfamida, ademas de la intensa terapeutica anti-
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bi6tica por via parenteral, y la restituci6n del volumen sanguineo 
mediante transfusiones de sangre. 

Si la herida esta infectada porque ha transcurrido bastante 
tiempo desde el accidente, lo suficiente para permitir la prolife­
raci6n septica, debe efectuarse la ligadura de los vasos que san­
gran y desistir de la sutura del desgarro, que cicatrizara por se­
gunda intenci6n. En estos casos esta indicada particularmente la 
mecha vaginal, yodoformada o no, con espolvoreado de sulfamida. 

Frente a las lesiones de vejiga o recto, debe tentarse la sutura 
por planos, agregando en el primer caso la colocaci6n de una son­
da vesical a permanencia. 

B) HERIDAS y PERFORACIONES DEL UTERO

1) EN EL UTERO GINECOL6Gico.- Dentro de este capitulo,
caben todos los traumatismos que pueden producirse en el curso 
de maniobras instrumentales en la practica de la ginecologia 
diaria. t. ,�f·,I 

Es el caso de las dilataciones uterinas que se realizan con bu­
jias de Hegar o tallos de laminaria, previas a una biopsia endo­
metrial, o para preparar el canal uterino a la colocaci6n de tubos 
de radium, o tallos intrauterinos correctores de distopias uteri­
nas. 

En el curso de estas maniobras, maxime si se trata de uteros 
postmenopausia, puede con facilidad crearse falsas rutas, con 
traumatismo serio del conducto y penetraci6n del extremo del 
dilatador, ya sea lateralmente en uno de los parametrios o en 
vejiga, recto, o en plena cavidad peritoneal. 

Este tipo de accidente, nada raro por otra parte, y frente al 
cual se debe estar muy prevenido, puede dar lugar a complica­
ciones, si se produce la entrada en una viscera hueca, siendo, en 
general, menos trascendente la penetraci6n peritoneal. 

Respecto a las laminarias, la complicaci6n puede ser mayor 
aun ante la posibilidad del enclaustrado de las mismas, que crean 
en ciertos casos enormes dificultades en su extracci6n, y es en el 
curso de la misma, si no se conoce la forma de actuar ( apertura 
del canal cervical), que puede traumatizarse gravemente el utero 
o perforarlo.
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Yen cuanto al curetaje con fines bi6psicos, cabe seiialar iden­

ticos riesgos, en e�pecial en el fragil y atr6fico utero de las viejas, 

maxime cuando existe un carcinoma de endometrio en evoluci6n, 

en cuyo caso es preciso proceder con suma cautela en la necesa­

ria maniobra bi6psica; tan es asf que frente a la piometrfa de las 

ancianas, mismo despues de hecho el drenaj e de las secreciones 

purulentas y tratada convenientemente con antibi6ticos suscita 

muchas dudas la realizaci6n del legrado bi6psico, que algunos 

ginec6logos desaconsejan ante el peligro de una perforaci6n con 

pasaje del contenido septico al peritoneo. 

Cabe expresar que fuera de este caso particular, la perfo­

raci6n del utero ginecol6gico no tiene mayor trascendencia cuan­

do el cirujano la advierte a tiempo y detiene la maniobra ins­

trumental. 

El reposo en cama, la colocaci6n de una bolsa de hielo en el 

hipogastrio, y la administraci6n de antibi6ticos, resuelven, en 

general, el problema sin mayores apremios. 

El peligro esta en no percibirse de la falsa ruta efectuada, 

y persistir en el legrado, con la amenaza de herir ansas delga­

das, recto o vejiga. 

Otro aspecto particular de este subcapf tulo, es el de los cuer­

pos extrafios intrauterinos, colocados con fines anticoncepciona­

l.es o trozos de canulas delgadas en el curso de maniobras inha­

biles, o buscando la producci6n del aborto. Sobre estos diversos 
aspectos existe una nutrida literatura, particularmente a base 

de trabajos europeos, a traves de los cuales aparecen trauma­

tismos del utero y, en ciertos casos, con apertura del peritoneo 

por cuerpos extraiios de di verso tipo ( agujas de tejer, cateteres, 

horquillas, tallos de acero, canulas de hueso, tapones de algo­

d6n, sondas de goma o de vidrio, etc.), y en los trabajos alema­

nes los llamados Sterilets, utilizados como anticoncepcionales, 

construfdos en hueso o goma dura, y que en ciertos casos fue­

ron abandonados durante afios, produciendo un traumatismo cr6-

nico con progresivas agravaciones. 

De un modo general, puede expresarse que dentro de lo 

heterogeneo de los cuerpos extrafios citados, la terapeutica a se­

guir esta directamente en relaci6n con el inventario cuidadoso 

de las lesiones que los mismos puedan haber determinado, de las 

cuales interesan particularmente en este enfoque, las intraperi-
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toneales, que obligan en ciertos casos a la laparotomia como 
unico procedimiento de establecer con precision la magnitud de 
las lesiones y su tratamiento correcto, siendo necesario guiarse 

con el criterio de que se actua en la mayor parte de los casos en 
un campo septico, que obliga a un imprescindible drenaje de 
seguridad. 

2) EN EL UTERO OBSTETRICO.- A) Heridas y perforacio­

nes uterinas.- a) En el aborto provocado criminal: Es indu­

ct.able que de este correlato, es a los traumatismos por aborto 

criminal que debe reservarsele una parte importapte por su fre­

cuencia, y por la gravedad de las complicaciones que se produ­
cen en el curso del mismo. 

Multiples trabajos y monografias han sido publicadas sobre 
el tema; nos referiremos en la consideraci6n del mismo a nues­
tra propia experiencia del Servicio de Guardia del Hospital 

Pereira Rossell. 

Vamos a mencionar, tambien, en forma sucinta y sin des­
arrollar este aspecto particular del tema, a los traumatismos 

quimicos que dan lugar al infarto uterino con necrosis de la 

pared uterina, perforaci6n secundaria con peritonitis, determina­

dos por las inyecciones intrauterinas de productos anticoncepcio­

nales o soluciones de agua de jab6n. En cuanto a las perfora­

ciones uterinas instrumentales cabe formular tres grupos inicia­

les de distinta importancia pron6stica: 

19) Las perforaciones en el curso del aborto criminal;
29) en el curso de las evacuaciones por abortos incompletos con
hemorragia; 39) en las evacuaciones uterinas _del puerperio re­
ciente hemorragico, por retenci6n de secundinas.

Si bien en estas tres eventualidades puede producirse la per­

foraci6n uterina, es evidente que la gravedad de esta complicaci6n 
pertenece particularmente al primer grupo, dado las circunstan­

cias anormales en que estas maniobras abortivas se realizan, y la 

incompetencia de los actuantes. 

Estos traumatismos pueden dividirse segun la via seguida 
por el agente traumatico en: 19) hacia la gran cavidad abdo­

minal ( simples o complicadas); 29) · hacia el espacio peritoneal 

vesicouterino; 39) hacia los ligamentos anchos. 
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Dentro de este cuadro general nos ocuparemos, en particular, 

de las lesiones perforativas incluidas en el numeral uno, que es el 

que corresponde a los traumatismos intraperitoneales, objeto de 

este relato. 

I) Perforaciones uterinas, simples sin lesion visceral asocia­

da ( 70 casos en 100 de la estadistica de Peham y Katz) . 

Digamos, en primer termino, que puede tratarse de una o 

varias perforaciones, y que la lesion del utero adquiere multiples 

variantes en la forma de present.arse ( estrechas y rectilineas, des­

garradas, crateriformes, bifurcadas o trifurcadas, tejidos isque­

miados e infartados, con o sin abscesos intermediarios). 

El lugar de la perforacion atribuida inicialmente al istmo 

como el mas frecuente, lo es, en realidad, en el cuerpo uterino, 

como surge de numerosas estadisticas y de la nuestra. 

Consideramos, pues, que si bien la retroflexion predispone a 

las lesiones istmicas, no crea, sin embargo, esta lesion como la 

de mayor frecuencia. 

Este tipo de perforacion simple puede dar lugar a tres cla­

ses de complicaciones: hemorrcigicas, que en ciertos casos pueden 

adquirir caracteres graves; peritoneales, precoces o retardadas, 

complicando y agravando las enfermas; gangrenosas, favorecidas 

por las lesiones de infarto y necroticas locales, actuando como 

factor desencadenante de las mismas el perfringens; el estrepto­

coco hemolitico, y las asociaciones de estos con el colibacilo y el 

pneumobacilo de Friedlander. En este tercer caso, la complica­

ci6n adquiere un caracter de enorme gravedad que puede condu­

cir a la muerte. 

Pueden agregarse, ademas, como complicaciones septicas, la 

tromboflebitis, la celulitis pelviana, la septicopiohemia y la sep­

ticemia. 

II) Perforaciones uterinas complicadas (30 casos en 100 en

la estadistica de Peham y Katz). 

a) Con heridas vasculares: Se trata en estos casos de las

lesiones perfectamente comprobadas de la iliaca primitiva y de 

las venas iliacas, dando inicialmente un grave cuadro de hemo­

rragia interna. 

b) Con heridas viscerales: Ha sido de frecuente comproba­

cion las heridas de colon, ciego y recto, de la vejiga, de las ansas 

delgadas y del epipl6n. 
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En los casos de exteriorizaci6n de visceras, han sido general­
mente el epipl6n y una y dos ansas delgadas, que han sido atrai­
das a traves del cuello y vagina, apareciendo en ciertos casos en 
la vulva, desprendidas del mesenterio. 

Existen casos en que el intestino ha sido seccionado, con­
fundido con el cordon umbilical. 

Como en el grupo anterior, y de modo casi constante, la pe­
ritonitis acompafia en mayor o menor grado estas lesiones. 

La sintomatologia de este tipo de traumatismos es variable 
en cuanto a la gravedad mayor de las complicaciones que pre­
senta, y del tiempo de evoluci6n. 

No obstante tienen algunos rasgos clinicos que les son co­
munes: 

El dolor, desde el momento del accidente, que puede adqui­
rir un caracter sincopal, localizado en el bajo vientre a nivel 
del epigastrio o de una de las fosas iliacas; menos comunmente 
bajo el reborde costal ( reacci6n pelvica), que es persistente, o 
por empujes. 

La metrorragia, variable en intensidad, pero es casi cons­
tante. 

El cuadro general, es de anemia mas o menos intensa, y 
shock traumatico y hemorragico, con la sintomatologia propia 
del mismo. 

Debe tenerse presente, sin embargo, que en algunas enfer­
rnedades este es muy atenuado, pudiendo equivocar el diagn6s­
tico. 

Resulta sorprendente, frente a ciertos casos de herida de 
ansa delgada, o lesion de los vasos mesentericos que se han re­
traido, sangrando escasamente, c6mo los sintomas generales son 
atenuados, y una calma traicionera borra los sintomas principa­
les, el intestino se necrosa subrepticiamente, y la peritonitis pu­
trida adquiere desarrollo para matar a la enferma. Remos te­
uido oportunidad de ver dos enfermas de este tipo, enviadas con 
tres y cinco dias de evoluci6n de la perforaci6n. Es, pues, nece­
sario estar muy alerta frente a estas aparentes mejorias de las 
enfermas. 

El examen ginecologico, mostrando en primer termino, el 
utero gravido, con su cuello permeable, y su cuerpo mal invo-
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lucionado, conteniendo restos abortivos, y el estudio del ambien­

te periuterino, mostrando una sensibilidad dolorosa del F. de S. 

de Douglas; una sensibilidad dolorosa y contractura a nivel del 

hipogastrio o las fosas iliacas; y la existencia de matidez declive 
en los flancos, en que puede encontrarse la base del diagn6stico, 

junto al estudio de los antecedentes, y la sintomatologia general 

que la enferma acusa con mayor o menor intensidad. 

El examen al especulo, muestra tambien, en ciertos casos, 

traumatismos de cuello o vagina, o la saliencia a traves del cue­

llo de una franja epiploica que el tacto no habia denunciado. 

La exploraci6n instrumental con hister6metro o bujia, es 

peligrosa, y puede complicar el cuadro inicial que la enferma 

presenta. En cuanto a la punci6n del F. de S. de Douglas, es un 

recurso diagn6stico que, bien manejado, puede resultar un util 

complemento diagn6stico. 

Es con estos elementos sintomatol6gicos y de ayuda diag­

n6stica que nos hemos auxiliado habitualmente para concretar 

en estos casos un diagn6stico, y una terapeutica, que puede ser 

salvadora, si se situa con rapidez antes que el proceso infeccioso 
peritoneal haya podido evolucionar con caracter irreversible. 

Tratamiento.- Las normas del mismo surgen, en primer ter­

mino, del diagn6stico correcto de las lesiones producidas. 

Debe expresarse que, como norma general, una perforaci6n 

por maniobra abortiva u operatoria, exige la inmediata interna­

ci6n en una clinica quirurgica, colocando la enferma en cama, 
con bolsa de hielo al vientre y administrandole antibi6ticos ( pe­

nicilina, estreptomicina, terramicina) y sometiendola a constante 

vigilancia. Ante cualquier signo de alarma (taquicardia, aumen­

to del dolor, de la contractura abdominal, de la anemia, debe 

intervenirse de inmediato mediante laparotomia exploradora. 

Si abierto el vientre comprobamos solo una perforaci6n sim­

ple, y esta es tratada precozmente, siempre es posible la regula­

rizaci6n de los hordes desgarrados de la o las heridas uterinas, 

y sutura en tres planos, a lo cual puede hacerse luego una peri­

tonizaci6n a lo Pestalozza, recubriendo con peritoneo del F. de S. 

vesicouterino, la herida operatoria. 

Resulta mas dificil y de resultados mas aleatorios, cuando la 

enferma es traida tardiamente con varios dias de evoluci6n, como 

en las citas ya hechas de nuestra casuistica. Aqui las suturas 
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hechas correctamente pueden fallar en los dias sucesivos, por las 
modificaciones profundas que ha sufrido el tejido uterino trau­
matizado e infectado. 

Es para este tipo de enfermas que se ha planteado la cirugia 
radical mediante histerectomfa subtotal, la cual es hoy de indi­
cacion excepcional. 

La operacion debe siempre terminarse con un espolvoreo de 
polvos de sulfamida, un millon de U. de penicilina dejados en 

plena cavidad abdominal y un avenamiento correcto por via 

abdominal con "mecha cigarrillo" y en ciertos casos de perito­

nitis en evolucion por via vaginal, mediante la colocacion del 

drenaje, efectuando la colpotomia retrograda de tecnica facil y 
bien reglada. 

Frente a las perforaciones complicadas con exteriorizacion 
visceral, que requieren en todos los casos y con la maxima cele­

ridad la laparotomia, debe hacerse una vez el vientre abierto, 

un exhaustivo inventario de las lesiones producidas en el acto 

del aborto. 

La viscera traumatizada puede haber conservado su vitali­
dad, y su mesenterio estar intacto. En este caso nos limitaremos 

a proceder como en la anterior eventualidad, tratando la lesion 

uterina. 

Frente a la herida intestinal con lesion seria de la misma y 

perdida evidente de la vitalidad del ansa, debe procederse de 

inmediato a la reseccion intestmal y enteroanastomosis consecu­

tiva, tratando luego la brecha perforativa uterina por la tecnica 

ya descrita, y terminando la operacion por un avenamiento co­

rrecto de la cavidad abdominal. 

Debe agregarse en todos los casos a esta terapeutica, el tra­

tamiento del shock con transfusiones de sangre, y de la infec­

cion con los antibioticos que estan indicados. Frente a la herida 

de vejiga, lo que es raro, en las perforaciones del utero en ca­

vidad peritoneal, y mas frecuentes, en las istmicas, extraperito­

neales, la tecnica a seguir es la de la sutura vesical en tres pia­

nos, y sonda a permanencia que asegura, en general, una buena 

evolucion de este tipo de heridas. 

En cuanto a las aperturas en el ligamento ancho, pueden 
determinar heridas vasculares o del ureter, y grandes hemato-
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mas, que van a la supurac10n, lo que exige su abordaje extra o 

intraperitoneal ante la comprobaci6n de la progresiva agrava­

ci6n. 

En sintesis, debe quedar de este capitulo tan importante, y 

de siempre renovada actualidad, la convicci6n, como lo expre­

saba J. Quenu, "que si perforar un utero es grave, desconocer la 

perforaci6n es de mayor gravedad aun". Por tanto, con este 

concepto debemos manejarnos frente a posibles perforadas, no 

confiando demasiado en las calmas traicioneras, que dejan evo­

lucionar silenciosamente una peritonitis putrida. 

En cuanto a las perforaciones uterinas efectuadas acciden­

t&lmente en el curso de la evacuaci6n de restos abortivos frente 

al aborto incornpleto hemorragico, o en la retenci6n de secun­

dinas con hemorragia durante el puerperio reciente, las condi­

ciones asepticas en que estas intervenciones son efectuadas, y el 

diagn6stico hecho de inmediato, con lo cual se detiene la inter­
venci6n, hace que la vigilancia estricta bajo tratamiento medico, 

pueda solucionar favorablemente el caso sin necesidad, salvo ca­

sos de excepci6n, de recurrir a la laparotomia. 

En cuanto a las lesiones que puedan producir substancias 

quimicas introducidas con fines abortivos, de las cuales son las 

vias comunes, las pastas jabonosas o el agua de jab6n, pueden 

determinar secundariamente al infarto y la necrosis uterina, la 
perforaci6n con peritonitis secundaria, pero, como lo expresa­

mos al comienzo de este trabajo, no sera tratada, dado que salen 

del marco que nos hemos trazado en el mismo. 

C) ROTURAS UTERINAS DEL EMBARAZO Y DEL PARTO

Dentro del gran capitulo de las roturas uterinas, tema fun­

damental de la obstetricia patol6gica, y del cual existe una nu­

trida bibliografia, hay una parte del mismo que debe ser objeto 

de estudio en este correlato. En efecto, es clasica ya la division 

de roturas uterinas durante el embarazo y durante el parto; y 

dentro de estas dos grandes categorias cronol6gicas cabe separar 

tambien: 19) las roturas espontaneas con sus causas predispo-
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nentes que modifican la cavidad de la fibra uterina ( multipari­

dad, procesos de endometritis, cicatrices a nivel del utero, dege­

neracion de la fibra uterina por lesion molar, carcinomatosa o 

fibromatosa), malformacion congenita, hipoplasia, y otras que 

provocan la hiperdistensi6n exagerada ( pelvis estrecha, tumor 

previo, atresia de las partes blandas del canal del parto, hidro­

cefalia, presentaciones viciosas, gigantismo fetal). 

Concomitantemente con las causas predisponentes debe exis­

tir siempre la causa determinante, que es la contraccion uterina, 

quien al poner en marcha el utero, va a provocar la efraccion 

de la fibra uterina en sus puntos de menor resii5tencia, a punto 
de partida de una lesion histologica que, en sintesis, esta consti­

tuida por edema del tejido conjuntivo, y de las fibras muscula­

res, degeneracion y necrosis de las fibras transversales, lesion y 

rotura de los vasos de la pared muscular. 

Tenemos en segundo termino, las roturas traumaticas., de las 

cuales nos vamos a ocupar en especial. Estas pueden producirse 

tambien en el embarazo o durante el parto, siendo mas comunes 

las segundas. 

Desde luego, que si bien el traumatismo interviene aqui en 

forma capital para la produccion de la efraccion uterina, pue­

den actuar como causas predisponentes, la mayoria de las sefia­

ladas anteriormente para ls roturas espontaneas. 

Entre las roturas traumaticas del embarazo, las cuales pue­

den producirse desde los primeros meses, figuran las heridas 

punzantes, cortantes o por armas de fuego; las contusiones vio­

lentas de los accidentes de automovil, o caidas, y las interven­

ciones intrauterinas. La mayoria de estas causales, ya fueron 

analizadas anteriormente. Cabe decir, sin embargo, en lo refe­

rente a los accidentes por aplastamiento, que si bien el utero 
puede estallar, en otros casos, debido a la elasticidad de las 

membranas, el huevo permanece integro y el feto protegido por 

el liquido amniotico puede ser extraido vivo. 

En cuanto a las roturas por caida, acaba de ser publicado 

por B. Asnier y E. Castiglioni un trabajo sobre "Rotura del utero 

gravido por traumatismo extraabdominal" (Bol. de la Soc. de 

Cir., t. XXVII, 1956). 

Entre las causas de rotura traumatica del parto, las cuales 

afectan particularmente el segmento inferior, tenemos en pri-
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mer lugar, la version. interna en la presentaci6n de tronco aban­
donado, o efectuada para realizar la extracci6n fetal con otras 
indicaciones obstetricas. En una reciente estadistica de Johnston 
y colaboradores, con la base del estudio 1: 131.430 partos, hubie­
ron 766 roturas (1/1477), y en estas la version fue la causa mas 
frecuente de las mismas (Missouri Med., 51, 918, nov. 1954). De­
bemos de considerar otras maniobras quirurgicas, como el f6r­
cl?ps o la embriotomia, cuando estos son aplicados altos, a nivel 
del estrecho superior. Puede producirse tambien la herida di­
recta por la rama del forceps o del basiotribo y, en muy pocos, 
a punto de partida de una herida del cuello uterino. 

Del punto de vista de la A. P. cabe sefialar, los desgarros 
a nivel del cuerpo uterino y del segmento inferior, siendo estos 
los mas frecuentes. 

Pueden ser ambas completas o incompletas, sefialandose que 
la rotura del cuerpo, rara vez es incompleta. A nivel del seg­
mento inferior, la rotura completa es la mas frecuente ( Davis en 
a·2 roturas, 64 completas). 

En estadistica del Servicio en nueve afios, 5 roturas com­
pletas, todas segmentarias, seguidas de evoluci6n postoperatoria 
favorable. En las roturas completas el cuerpo de feto muerto 
y la placenta estan en plena cavidad abdominal. Pueden ser 
complicadas, con participaci6n de la vagina o de la vejiga ( apa­
rece en este caso hematuria), y su trazo es de hordes anfructuo­
sos con hematomas; longitudinal u oblicuo. La rotura transver­
sal es menos comun. 

Dentro de las roturas incompletas en su forma mas comun 
la subperitoneal, produciendose en este caso con gran hematoma 
que decola el ligamento ancho. 

Las roturas extramucosas, muy raras, se han vista sabre 
todo en las incompletas corporales. 

En cuanto a la sintomatologia, tambien muy bien conocida, 
no vamos a considerar aqui los sintomas de inminencia de rotu­

ra, que pertenecen al grupo de las espontaneas y si los de rotura 

consumada. 

Sefialemos en primer termino, un sintoma que es infaltable, 
el dolor brusco abdominal, con localizaci6n preferente en el sitio 
del desgarro, acompafiado de shock, con v6mitos, sudor frio, ta­
quicardia y taquipnea, en el cual interviene el traumatismo vio-
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lento, el cambio brusco intraabdominal por pasaje del feto y 
placenta al abdomen, y la hemorragia consecutiva a la rotura 
que puede adquirir gran intensidad, provocando la muerte por 
anemia aguda. 

Es habitualmente mixta, interna y externa, siendo la san­
gre de esta ultima negruzca, siruposa, por contener en su inte­
rior tejido muscular parcialmente destruido. El pulso es hipo­
tenso, la P.A. desciende bruscamente, particularmente en su 
maxima, reduciendose la diferencial. 

El examen clinico permite comprobar, ademas de las pro­
fundas modificaciones del estado general, a la palpaci6n abdo­
minal del feto muerto muy superficial, y en actitud deflexio­
nada, y el utero roto ocupando la F. I. o el otro flanco opuesto al 
del feto. 

El signo de Clarck, dando el enfisema de la piel, no es cons­
tante. 

Si el feto esta en la cavidad abdominal, la mano que explora 
por la vagina puede percibir claramente el sitio y la extension 
de la rotura. 

Frente a las roturas incompletas los signos pueden no ser 
tan categ6ricos, aunque permiten tambien el diagn6stico. Este 
<lebe apoyarse en todos los elementos clinicos que anotamos, y 
la certificaci6n de la rotura esta dada por la exploraci6n manual, 
la cual nunca debe ser omitida cuando se termina una interven­
ci6n obstetrica por via baja, que pueda haber hecho peligrar la 
integridad del utero a nivel del segmento inferior. 

La discriminaci6n entre desgarro completo o incompleto, 
puede tambien realizarse por el tacto, destacando que la liber­
tad fetal en la cavidad abdominal certifica la rotura completa. 

Respecto del pron6stico, cabe expresar que es de enorme 
gravedad para la madre, aunque el diagn6st.ico precoz y el tra­
tamiento correcto y urgente, ha llevado los indices de mortali­
dad del 70 % al comienzo del siglo, a una disminuci6n progre­
siva que llega al 27,2 % en la estadistica de F. Maisel en los 
ultimos diez aiios ( Am. J. and Gyn., vol. 72, julio 1956). 

En cuanto a la mortalidad fetal, es siempre muy elevada y 
llega al 81,6 % en esta reciente estadistica; solo en casos en 
que la placenta quede adherida en parte, y el feto intrauterino 
puede ser posible la sobrevida, lo que es muy poco frecuente. 

-213-



Tratamiento.- Existe, evidentemente, un tratamiento pro­

filactico de estas roturas traumaticas, y es evitar en la gravida 

todo traumatismo violento que importe un riesgo para el utero, 

maxime si este esta predispuesto al desgarro por las causas pre­

disponentes ya enumeradas. 

De un diagnostico exacto, que descarte para las extraccio­

nes por via vaginal todos los casos de desproporciones pelvifeta­

les absolutas o relativas, o aquellos en que la tonicidad uterina 

se halle visiblemente modificada, o la ruptura de la bolsa de las 
aguas haga riesgosa una version interna, surgira la verdadera 

profilaxis de las roturas del parto, reduciendo el numero de las 

mismas. 

Frente a la rotura confirmada solo cabe la laparotomia sin 

dilaciones, que debe ser realizada bajo transfusion de sangre, y 

la cual va a proceder, en primer termino, a la extraccion fetal, 

la placenta y los coagulos, y luego a tratar la herida uterina. 

Frente a esta caben dos posibilidades. La mas comun cuan­

do esta presenta hordes regulares y la infiJtracion sanguinea es 

discreta, es la reconstruccion de la pared en tres planos. 

Excepcionalmente, cuando las lesiones son muy extensas, los 

hordes irregulares y los infiltrados hematicos muy diseminados 

con lesion de la arteria uterina, es necesario recurrir a la histe­

rectomia subtotal. 

La tecnica a seguir esta, pues, subordinada a la discrimina­

cion de acuerdo a la categoria de las lesiones, aunque desde 

luego, tratandose de mujeres jovenes es preciso empefi.arse al 

maximo en la conducta conservadora. 

Un correcto drenaje por via abdominal o vaginal y la ayuda 

valiosa de los antibi6ticos, nos defienden de la peritonitis post­

operatoria que elevaba hasta hace pocos afi.os la cifra de mor­

talidad en este grave accidente del parto. 
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