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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo con
revision de expedientes clinicos de aquellas pacientes con diagnostico
de perforacion uterina espontanea dentro de un periodo comprendido
de 1995 al 2003. Durante este periodo se encontraron 3 pacientes
con edad promedio de 76.2 afos, las tres pacientes llegaron al servicio
de urgencias por dolor abdominal agudo, a la exploracion fisica éstas
pacientes presentaron datos de irritacién peritoneal franca, por lo que
se sometieron a laparotomia exploradora con diagnésticos
preoperatorios diferentes a perforacién uterina, en todos los casos se
encontr6 material purulento en cavidad abdominal y perforacidon
uterina . A todas las pacientes se les realiz6 histerectomia total
abdominal, lavado de cavidad, colocacion de drenajes vy
antibioticoterapia. En el estudio histopatologico se demostrd
perforacidbn uterina, piometra y sin evidencia de malignidad. El
prondstico de esta pacientes fue bueno egresandose en promedio a
los 8.5 dias sin ninguna complicacién. En conclusién, la perforacion
uterina espontanea secundario a un piometra debe ser considerado en
el diagnédstico diferencial del abdomen agudo en pacientes
postmenopausicas, aun sin signos ginecolégicos.



ABSTRACT.

It was carried out a retrospective, observational and descriptive study
with revision of those patients' clinical files with diagnosis of
spontaneous uterine perforation from a period between 1995 to 2003.
During this period 3 patients the age was 76.2 years-old average, the
three patients arrived to the service of urgencies for acute abdominal
pain, at physical exploration these patients presented data of
peritoneal irritation, for that reason an emergency laparotomy was
performed with preoperatory diagnoses different to uterine perforation,
in all the cases there was purulent fluid in abdominal cavity and
uterine perforation. To all the patients they were carried out abdominal
total hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy, cavity lavage,
placement of drainages and antibiotics. Histological examination
revealed uterine perforation piometra without evidence of malignancy.
The pronostic of this patients was good and they were discharged on
postroperative day 8.5 without any complications. Conclusions: the
secondary spontaneous uterine perforation to a piometra should be
considered in the differential diagnosis of the acute abdomen in
Postmenopausic patients, still without gynecological signs.
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INTRODUCCION.

El piometra es una condicién relativamente frecuente en mujeres

postmenopausicas, descrito en Londres por Clarke desde 1812, este
se define como la acumulacién de material purulento dentro de la
cavidad uterina que ocurre cuando existe interferencia u obstruccion
de su drenaje natural. La perforacion uterina espontanea como
complicacién de un piometra es un evento muy raro € incluso en la
litera mundial se han reportado solo 24 casos, aqui en México sélo se
ha reportado un solo caso (8 ). En el cuadro numero 1 se describen
todos los casos reportados hasta la fecha de perforacidén uterina
espontanea, basado en la publicacién de Saleh Gerardo y cols en
1998.
En afos atras se pensaba que el piometra sefialaba la presencia de
procesos malignos del tracto genital, sin embargo los recientes
estudios han demostrado que esta entidad es de etiologia diversa,
desde entidades benignas como fibromas o pélipos cervicales o
uterinos, antecedentes de conizacion o amputacién cervical, cervicitis
post-radioterapia, cervicitis atrofica, infeccibn puerperal hasta
neoplasias malignas del utero (11)

La incidencia del piometra va desde el 0.03 al 0.05%, sin embargo la
incidencia de un piometra perforado todavia es mucho mas baja. Se
presenta en su mayoria en pacientes de edad avanzada, aunque
también se han descrito casos en pacientes jovenes. La edad de
presentacién varia desde los 65 afos hasta los 86 afos, con un
promedio de edad de 71.5 afos (7)

La estenosis del conducto cervical ya sea por desérdenes malignos o
benignos juega un papel de suma importancia para el origen de la
acumulacion o incremento en el fluido intrauterino y numerosos
estudios se han concentrado en investigar cuales son los factores que
influyen para que este fluido en la cavidad uterina se incremente.

La presencia de fluido en la cavidad uterina es resultado
probablemente de eventos multifactoriales, se le ha asociado con
neoplasias malignas , con el uso de terapia hormonal, con el grosor



del endometrio, con el tabaquismo, se habla también de la
configuracion endometrial.

El hallazgo de una coleccion de fluido dentro de la cavidad uterina no
es raro durante un ultrasonido endovaginal en mujeres post-
menopausicas asintomaticas. En algunos casos es coexistente con un
tumor en la cavidad uterina, sin embargo en la mayoria de los casos
se encuentra este fluido en una cavidad normal con un endometrio
delgado. Algunos estudios sefalan que el flujo intracavitario es una
sefial de cancer ginecoldgico especialmente cervicovaginal, pero aun
permanece incierto.

En un hospital universitario de Goteborg, Suecia (1), se llevé a cabo
un estudio en febrero de 1998, se tomé una muestra al azar en la
poblacion general de 559 pacientes postmenopausicas asintomaticas,
se les realiz6 sonografia transvaginal para detectar fluido en la cavidad
uterina. A todas las pacientes se les realizd historia clinica completa,
desde el peso de cada paciente, tabaquismo, antecedentes gineco-
obstétricos, enfermedades crénicodegenerativas, el uso de terapia
estrogénica o combinada, uso de tamoxifeno, etc.

En ésta muestra al azar 50 de las 559 pacientes (8.9%) presentaron
fluido en la cavidad uterina. A todas éstas pacientes ademas se tomé
medicion del grosor endometrial. A las pacientes que presentaron un
grosor del endometrio mayor de 8mm, se les realiz6 histeroscopia,
dilatacidn y curetaje. El reporte histopatolégico revelé 3 pacientes con
pblipos endometriales y una con atrofia endometrial asociado con
piometra. En 22 pacientes se encontr6 un endometrio menor de 5mm
al cabo de 1 ano a todas éstas pacientes se les realiz6 un nuevo
ultrasonido, 11 pacientes ya no presentaron fluido en la cavidad
uterina, y las 11 restantes este fluido ya habia disminuido. En 17
pacientes se encontré un grosor endometrial mayor de 5mm pero
menor de 8mm y se sometieron a dilatacién y curetaje, el resultado
histopatolégico fue de 11 pacientes con atrofia endometrial, 4 con
podlipos endometriales y 2 con pélipos cervicales

Lo importante y revelador de este estudio fue que no hubo ninguna
relacion entre la presencia de fluido en la cavidad uterina y
malignidad. Ademas la prevalencia de la presencia de éste fluido se
incrementd con la edad de la paciente y en las fumadoras. No se
demostré incremento en el fluido de la cavidad uterina en aquellas
pacientes con terapia hormonal.



La sintomatologia de un piometra es diversa e inespecifica, segun un
estudio realizado en Hong Kong ( 7 )Louis Y. Chan y cols. Revisaron
archivos médicos de varios hospitales durante un periodo de 1993 y
1999 y de entre 76,118 admisiones de ginecologia encontraron 29
casos de piometra. 13 pacientes presentaron secrecion vaginal
inespecifica, 12 se presentaron con sangrado postmenopausico, en
12 pacientes se encontré6 aumento del tamafo uterino, 7 pacientes
presentaron leucocitosis, 6 pacientes refirieron dolor abdominal y 5
presentaron fiebre. La perforacion uterina espontanea se presentd en
5 pacientes y en todas ellas se presento dolor abdominal , irritacién
peritoneal y fiebre. Una de éstas pacientes murié por sepsis.

El diagnéstico preoperatorio de un piometra perforado es dificil, ya
que en la mayoria de los casos se presentan pocos o nulos datos
ginecolégicos y se llega a confundir generalmente con alguna
patologia quirurgica del tracto digestivo (2). Por tal razén todas las
pacientes reportadas en la literatura se ingresaron a quiréfano con un
diagnéstico preoperatorio diferente.

El tratamiento es quirurgico y en la mayoria de los casos se ha
efectuado a base de drenaje del material purulento, histerectomia mas
salpingooforectomia, lavado de cavidad abdominal, colocacién de
drenajes e instalacién de antibioticoterapia (6).

(8]



OBJETIVOS.

General: Reportar los casos de perforacion uterina espontanea
en el Hospital Regional 1° de Octubre de 1995 al 2003
Analizar la literatura mundial referente a esta patologia

Especificos: Determinar la frecuencia de la perforacién uterina
espontanea en el Hospital Regional 1° de Octubre

Determinar los factores causales de la perforacion
uterina espontanea en estas pacientes



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6é un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo con
revision de expedientes clinicos de todas las pacientes en las que se
encontr6 como diagndstico postoperatorio “perforacion uterina
espontanea” dentro de un periodo comprendido de 1995 al 2003

RESULTADOS.

En el periodo de estudio se encontraron 3 casos de pacientes con
perforacion uterina espontanea, todos los casos secundarios a
piometra, los cuales se describen a continuacién. Las caracteristicas
mas importantes de las pacientes se resumen en el cuadro 2.

CASO 1

Paciente femenino de 70 afios

Antecedentes Heredo Familiares. Madre cardidépata, hermano
portador de Diabetes Mellitus tipo 2, hijo con Hipertension Arterial
Sistémica y Diabetes Mellitus tipo 2, Sobrinos con Diabetes Melitus
tipo2.

Antecedentes Personales No Patélogicos. Originaria de Michoaean,
residente del Estado de México, ama de casa, estado civil Divorciada,
catdlica, habita casa propia con todos los servicios, habitos higiénico-
dietéticos regulares, niega toxicomanias, cociné con lefia durante 15
anos.



‘Antecedentes -Personales Patolégicos. Hipertension Arterial-
Sistémica desde hace 3 afnos tratada con metoprolol 1 tableta cada 12
horas, en 1978 se diagnostico tumoracion uterina (desconoce estirpe)
solo refiere tratamiento con radioterapia durante 8 semanas con
aparente curacioén, alérgica a la penicilina, resto negado.
Padecimiento Actual. (Ingreso: 4 de septiembre del 2002) Inicia hace
varias semanas con la presencia de sensacion de plenitud gastrica,
dolor abdominal célico, intermitente, difuso, acomparnado de distension
abdominal y dificultad para evacuar. Hace una semana presenta
exacerbacion del cuadro, agregandose nausea y vomito y el dia de
hoy se incrementod el dolor ademas de presentar incapacidad para
evacuar y canalizar gases por lo que acudié a facultativo dando
manejo sintomatico sin ceder el cuadro por lo que acude a urgencias
de esta unidad.

Exploracién Fisica. Conciente, orientada, con palidez tegumentaria
++, con mucosas mal hidratadas, diaforética, polipneica, con datos de
dificultad respiratoria. Signos Vitales: Tension Arterial 100/80 mmHg,
Frecuencia cardiaca 70 por minuto, Frecuencia respiratoria 25 por
minuto, Temperatura 36.9°C ; cardiopulmonar sin compromiso
abdomen globoso a expensas de distension , a tension, con dolor a la
palpacion superficial, media y profunda en forma generalizada, se
palpa plastron en hipogastrio y fosa iliaca izquierda, rebote positivo,
ausencia de ruidos peristalticos. Tacto vaginal con vagina cupulizada,
con paredes fibrosas, no es posible delimitar utero y anexos, no hay
sangrado transvaginal. Tacto rectal con esfinter normoténico, ampula
vacia.

Gabinete: Radiografia de abdomen con distension de asas de
delgado en forma importante, ausencia de aire en ampula rectal,
edema interasa.

Laboratorio: Hemoglobina 11.7 g/dl, Hematdcrito 34%, Leucocitos
11600 células, Plaquetas 458000, Bilirrubina Total 2.53 mg/dl,
Bilirrubina directa 2.17 mg/dl, Deshidrogenasa lactica 617 U/ml ,
Creatininfosfocinasa 63 U/l, Sodio 124 mEg/l, Potasio 5.05 mEq/l,
Tiempo de protrombina 13.2 segundos,Tiempo parcial de
tromboplastina 32 segundos.

Se ingresa a quiréfano con diagnostico preoperatorio de abdomen
agudo vy oclusién intestinal para realizacion de Laparotomia
exploradora.



Hallazgos quirdrgicos: 1000 ml. de liquido de reaccion inflamatoria,
multiples adherencias laxas interasa y hacia pared abdominal, utero
aumentado de tamafo (10x8x5 cm) congestivo, con importante
proceso inflamatorio en la periferia, a nivel del fondo se encuentra una
perforacidon de 3mm , irregular, y con salida de material achocolatado,
fétido en moderada cantidad.

Cirugia realizada: Histerectomia Total Abdominal , sin complicaciones
transoperatorias, sin embargo la paciente cursé con inestabilidad
hemodinamica por lo que requiri®6 de manejo en la Unidad de
Cuidados Intensivos en donde se mantuvo durante un periodo de 8
dias, se manej6 en piso durante 2 dias mas y se egresé (14
septiembre 2002) en buenas condiciones.

Reporte histopatolégico: Utero con peso de 200 grs, con
dimensiones de 9x8x5 cm, con natas de aspecto fibrinopurulento,
presentando 2 soluciones de continuidad a nivel del fondo uterino,
irregulares, a nivel de cérvix presentando multiples soluciones de
continuidad, al corte el endometrio es irregular, con tejido de aspecto
empedrado y observandose que las soluciones de continuidad
comprometen todas las capas uterinas.

Microscopicamente no se observaron células malignas, se encontrd
endometritis + peritonitis



CASO 1l

Paciente femenino de 76 afos

Antecedentes Heredo Familiares negados.

Antecedentes Personales No Patolégicos, originaria y residente del
DF, casada, catdlica, escolaridad 3°de primaria, casa con todos los
servicios intra y extradomiciliarios, tabaquismo desde los 18 afnos (3-4
diarios) hasta hace 15 afos, etilismo negado, regulares habitos
higiénicodietéticos.

Antecedentes Gineco-obstétricos. Desconocidos

Antecedentes Personales Patolégicos. Oclusion tubaria bilateral
hace 36 afnos, plastia inguinal derecha hace 20 afos.

Padecimiento actual (Ingreso 11 diciembre 2002) Inicia 3 dias
previos a su ingreso caracterizado por nausea y vémito de tipo
gastrobiliar , acompanado de evacuaciones liquidas (20 en 24 horas)
amarillentas sin moco ni sangre, agregandose 12 horas previas a su
ingreso dolor abdominal generalizado, continuo, persistente, que se
irradia a la regidon anorrectal y dorsolumbar, ademas de ataque al
estado general, astenia,adinamia y fiebre de 38°C por lo que acudi6 a
urgencias.

Exploracion Fisica: Paciente conciente, orientada, con palidez
mucocutanea, mal hidratada. Signos Vitales: Tension arterial 130/70
mmHg, Frecuencia cardiaca 90 por minuto, Frecuencia respiratoria
28por minuto, Temperatura 38°C , Ruidos cardiacos ritmicos, de
buena intensidad sin ruidos agregados, campos pulmonares con
adecuada ventilacion, sin ruidos agregados; abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo , hiperestesia e hiperbaralgesia,
resistencia muscular involuntaria en forma generalizada, con dolor
intenso a la palpacién superficial, media y profunda, con datos de
irritacién peritoneal en todo el abdomen. Genitales acorde a edad y
sexo , tacto rectal con ampula vacia con escaso liquido amarillento. No
se realiz6 tacto vaginal.

Gabinete: Radiografia de abdomen con distensién de asas de
delgado en forma generalizada, imagen en vidrio despulido, edema
interasa. Placa de térax con evidencia de aire libre subdiafragmatico.
Laboratorio. Hemoglobina 11.3 gr/dl, Hematécrito 34%, Leucocitos
23000 ceélulas/ (Neutréfilos 88%, linfocitos 9%, bandas 0), O Rh+,
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Tiempo de protrombina 13 seg, Tiempo parcial de tromboplastina 32
seg, Plaquetas 325000, Glucosa 145mg/dl, Creatinina 1.3mg/dl, Urea
34mg/dl, Transaminasa glutamico oxalacética 20U/l, Deshidrogenasa
lactica 229 U/ml, CPK 40U/I, Transaminasa glutamico piravica 19U/,
Amilasa 40 U/l, Sodio 145mEq/l, Potasio 3.4mEq/l, Cloro 104mEq/I,
Reacciones febriles negativas.

Se ingresa a quir6fano con el diagnéstico de abdomen agudo,
probable perforacion de viscera hueca para realizacion de
Laparotomia exploradora.

Hallazgos quirdrgicos. Liquido Purulento 200 cc en hueco pélvico ,
utero de 8x6x4 cm, adherido a colon sigmoides, con adherencias
firmes, se identifica perforacién uterina en pared posterior, de
aproximadamente 5 mm, irregular, con salida de material purulento de
su interior; resto de exploracién abdominal sin alteraciones, por lo que
se procede a la realizacion de Histerectomia total abdominal , lavado
de cavidad y colocacibn de drenajes, sin complicaciones
transoperatorias (600 cc de sangrado).

El postoperatorio se manejé a base de triple esquema antibiético.

La paciente presenta una evolucién favorable, sin evidencia de
complicaciones postoperatorias y fue egresada 8 dias posteriores de
su ingreso.

Reporte histopatoldgico: Utero que pesa 100 grs, con dimensiones
de 7x5x3.4 cm, con superficie brillante, café claro, sin nédulos,
presenta solucidén de continuidad en la cara posterior de 1x1cm,
bordes irregulares, ovario derecho 2x1 cm, ovario izquierdo 3x3 cm, al
corte del utero, la cavidad endometrial mide 2x1 cm, dilatada con
material de aspecto hemorragico, el cérvix mide 3x3 cm.
Microscépicamente: Endometritis, miometritis aguda intensa,
peritonitis.



CASO il

Paciente femenino de 83 afos

Antecedentes heredofamiliares. Madre con Diabetes Mellitus , Resto
interrogados y negados

Antecedentes personales no patolégicos: Originaria y residente del
DF, viuda, escolaridad primaria incompleta, ama de casa, religién
catdlica, habita en casa propia la cual cuenta con todos los servicios
intra y extradomiciliarios, habitos higiénico-dietéticos regulares,
tabaquismo e ingesta de alcohol negados. Niega otras toxicomanias.
Antecedentes personales patolégicos: Diabetes Mellitus de larga
evolucion controlada con glibenclamida 1 tableta cada 8 horas, niega
alérgicos, traumaticos, transfusionales, quirargicos

Antecedentes ginecoobstétricos: menarca:13 anos, ciclos
regulares, Inicio de vida sexual activa: 18 afos, 1 pareja sexual
Gesta: 4, Partos:3 Aborto: 1, Fecha de ultimo parto: hace 53 anos,
Fecha de ultima menstruacién a los 43 afos, Papanicolaou hace 5
afnos negativo a cancer.

Padecimiento actual:inicia hace 3 dias cuando empieza con dolor
abdominal difuso de mediana intensidad, el cual fue aumentando
progresivamente, localizado predominantemente en hemiabdomen
inferior y generalizandose, posteriormente acompanado de nauseas y
agregandose el dia de ayer vomito de contenido gastrobiliar en 5
ocasiones, e imposibilidad para canalizar gases y evacuar por lo que
acudi6 a urgencias.

Exploracion fisica:Paciente femenino de edad aparente igual a la
cronolégica, conciente, orientada, con mal estado de hidratacion,

palidez mucocutanea +, fascies dolorosa, Tensién
arterial:120/70mmHg, Frecuencia cardiaca:93 latidos por minuto,
Frecuencia respiratoria:24 respiraciones por minuto,

Temperatura:38.6°c, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,
sin agregados, ruidos respiratorios sin fendmenos exudativos,
abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando,
depresible, con resistencia muscular involuntaria, doloroso a la
palpacion media y profunda, generalizado, rebote positivo, peristalsis
disminuida, tacto rectal con esfinter normoténico, ampula rectal vacia.
Miembros pélvicos integros, sin edema, fuerza 5/5, llenado capilar 27,
Reflejos osteotendinosos normales.
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Laboratorio:Hemoglobina:12.8gr/dl, - Hematocrito:37.8%, Leucoci--
t0os:19200 células (segmentados 96%, bandas 0%, linfocitos 3%,
monocitos 1%, eosindfilos 0%) plaquetas:267000, Glucosa:216mg/dl,
Creatinina:1.2mg/dl, Sodio 131 mEqg/L, Potasio 4.0 mEg/L,
Transaminasa glutamico oxalacética 6U/L Transaminasa glutamico
piravica 14 U/L, Proteinas totales 5g /dl, albumina 2.9 g/dl

Gabinete: Se observan asas dilatadas, con edema inertasa, niveles
hidroaéreos con predominio izquierdo en radiografia de abdomen, y
aire libre subdiafragmatico en Radiografia de térax.

Se ingresa a quiréfano con diagndéstico de abdomen agudo, probable
perforacion de viscera hueca.

Hallazgos: Se encuentran asas de delgado muy dilatadas, con natas
de material fibrinopurulento, hueco pélvico con un absceso de 100 cc,
en la regidon anterior de recto sigmoides se encuentra otra coleccion de
200 cc de material purulento fétido, utero de 8x6x4cm , con
abundantes natas fibrinopurulentas que comprometen los anexos, se
identifica una perforacién en fondo uterino de 1 cm con salida de
material purulento (Imagen 1y 2, pieza quirurgica).

Cirugia realizada : |Histerectomia total abdominal con
salpingooforectomia bilateral + lavado de cavidad y colocacion de
drenajes, no hubo complicaciones en el transoperatorio, la paciente
sangré 700cc, la evolucion en el postoperatorio inmediato es torpida,
con descontrol metabdlico se manejo a base de triple esquema de
antibidticos y analgésicos, control de glicemias con insulina, se
retiraron los drenajes al tercer dia , la paciente toleré la via oral, se
mantuvo afebril y con resto de signos vitales estables, y es dada de
alta en buenas condiciones generales al 8° dia. Continud su vigilancia
por la consulta externa durante 2 meses y es dada de alta a su Unidad
de medicina familiar.

Reporte histopatolégico. Utero con peso de 85 grs, con dimensiones
de 9.0 x5.5x3.0 cm, con serosa rugosa, opaca, en la superficie natas
fibrinopurulentas, a nivel de fondo, solucién de continuidad de forma y
bordes irregulares, que mide 2.0 cm que afecta hasta la cavidad
endometrial. Cérvix irregular de 2.0x1.5 cm, permeable. Al corte
cavidad endometrial de 5.0x3.0 cm, en su interior ocupado por material
de aspecto purulento. Salpinges y ovarios con natas fibrinopurulentas.
Microscopicamente endometritis severa no se reportan células
malignas.
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DISCUSION.

En el presente estudio se confirma lo reportado en la literatura
mundial en los ultimos afos. La perforacion de un piometra es un
evento muy raro que se presenta en pacientes afnosas, en nuestra
poblacion la edad promedio fue de 76.3 anos. Dos pacientes se
encontraron enfermedades cronicodegenerativas (1 con hipertension
arterial y otra con Diabetes Mellitas tipo 2de larga evolucion).

Segun la literatura, el dolor abdominal se presenta en el 100% de los
casos, vomito en el 53% y sangrado transvaginal atipico en el 20%.,
nuestras pacientes presentaron dolor abdominal agudo y vémito en
todos los casos, pero en ninguna de ellas se presentaron sintomas o
signos ginecolégicos. A la exploracién fisica todas las pacientes
presentaron datos de irritacion peritoneal. El aire libre en cavidad se
presenta en el 67% de los casos y el fisiopiometra (aire en cavidad
uterina) es un hallazgo extremadamente raro . En dos de nuestras
pacientes se encontré aire libre subdiafragmatico.

La leucocitosis se presento en el 100% de nuestras pacientes.

El diagnéstico de un piometra perforado en la mayoria de los casos
reportados se realiza en el transoperatorio, como sucedié en nuestras
3 pacientes , que ingresaron a quiréfano con diagnosticos de abdomen
agudo secundario a probable perforacion de viscera hueca (en dos
casos) y oclusién intestinal .

La cantidad de pus en la cavidad abdominal es en promedio mayor
de 100 ml como en nuestras pacientes (200, 300, 1000 cc) . El tamafio
de la perforaciéon uterina es por lo general menor de 1 cm y unica y
solo el 13% de los casos presentan perforacién multiple. Solo una de
nuestras paciente presentd multiples perforaciones.

Las bacterias mas frecuentemente aisladas han sido E. coli y
Bacteroides, sin embargo a nuestras pacientes no se les realiz6
cultivo.

El tratamiento en estas pacientes fue el mismo que el que se ha
llevado a cabo en la mayoria de los casos reportados
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CONCLUSIONES.

La perforacion uterina espontdnea secundaria a piometra es una
condicion extremadamente rara que se presenta en pacientes
postmenopausicas de edad avanzada y que debe ser considerada
dentro de el diagnéstico diferencial en aquellas pacientes que se
presentan con abdomen agudo aun sin que éstas presentendatos de
patologia genital.

Aunque se habian considerado tiempo atras a los desérdenes
malignos como causa principal de piometra y perforacion uterina
secundaria, en el presente estudio y en numerosos estudios recientes
se ha demostrado que la patologia benigna es la responsable de la
mayoria de los casos.

Debido a que se presenta en pacientes afiosas y frecuentemente con
enfermedades cronico-degenerativas concomitantes, el diagnédstico
oportuno es fundamental para disminuir la morbimortalidad y mejorar
el prondstico y calidad de vida.

El tratamiento de la perforacién de un piometra debe ser laparotomia
inmediata, lavado peritoneal y colocacién de drenajes, asi como
histerectomia y antibioticoterapia.
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Cuadro 1.
Casos reportados en la literatura mundial

] DIAGNOSTICO
CASO |ANO |[AUTOR EDAD | POSTOPERATORIO TRATAMIENTO
1 1949 Crisp y Clain 72 Cancer cervical HTA +SOB
2 1959 Lister 47 Cancer rectal HTA
3 1976 Chew y Rafnam 66 Cierre de perforacion
4 1981 Skaane y Katre 68 HTA
5 1981 Bostofte 86 Histerectomia subtotal
6 1982 Fagg y Sturdee 86 Histerectomia subtotal
7 1985 Hosking 77 Cancer endometrial Ninguno
8 1985 Hansen y Linholt 67 HTA +SOB
9 1985 Hansen y Linholt 77 Cancer de colon Histerectomia subtotal
10 1985 | Parkinson y Aldenman 78 HTA +SOB
11 1986 Jones y col 41 Leiomiomatosis HTA +SOB
12 1989 Bui y Wilkinson 76 Leiomiomatosis HTA
13 1989 Sussman 85 Leiomiomatosis HTA +SOB
14 1991 Rasmussen 82 HTA +SOB
15 1993 Imachi 67 Cancer cervical HTA +SOB
16 1996 lkematsu y col 80 Endometritis HTA
Cierre de perforacion y
17 1997 Gerardo Saleh y col 65 Cancer cervical Radioterapia
18 | 1999 Inui Ay col 88 Endometritis HTA +SOB
19 | 2000 Nakao A y col 86 Endometritis HTA
20 2000 Chan Ly 76 Cancer cervical HTA +SOB
21 2000 Chan Ly 65 Céncer cervical HTA +SOB
22 | 2000 Chan Ly 82 Endometritis HTA
23 2001 lwase 69 Endometritis HTA
24 2001 lwase 89 Endometritis HTA +SOB

HTA: histerectomia total abdominal
SOB: salpingo-oforectomia bilateral
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Cuadro 2.

Comparativa de hallazgos clinicos en las
pacientes del estudio.

DATOS CLINICOS PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE3
EDAD 70 afos 76 ainos 83 aios
ANTEC. FAMILIARES DM2, HAS NINGUNO DM2
HAS, TUMOR
ANTEC. PATOLOGICOS UTERING OTB, PLASTIA INGUINAL DM2
DOLOR
ABDOMINAL/DURACION Si /1 SEMANA Si/12 HORAS Si/ 3 DiAS
VOMITO si si si
OBSTRUCCION INTESTINAL si NO si
FREC. CARDIACA 70 90 93
FREC. RESPIRATORIA 25 28 24
TENSION ARTERIAL 100/80 130/70 120/70
TEMPERATURA 36.9 38 38.6
IRRITACION PERITONEAL si si si
PERISTALSIS AUSENTE NORMAL DISMINUIDA
LEUCOCITOS 11,600 23,000 19,200
AIRE LIBRE EN RADIOGRAFIA NO si si
LiQUIDO EN CAVIDAD (ml.) 1000 200 300
SITIO DE PERFORACION FONDO POSTERIOR FONDO
DIAMETRO DE PERFORACION| MULTIPLES 1cm 1cm 2cm
PESO UTERINO 200grs 100grs 85 grs
] MIOMETRITIS,
DX. HISTOPATOLOGICO ENDOMETRITIS ENDOMETRITIS ENDOMETRITIS
DIAS DE ESTANCIA HOSP. 10 8 8

DM2: diabetes mellitus tipo 2,
HAS: hipertensi6n arterial sistémica,
OTB: oclusién tubaria bilateral
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Imagen 2. Cara posterior de Utero perforado.
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