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INTRODUCCION

Una complicacifn obst@trica grave es la perforacifin uterina, por la morbimor-
talidad del padecimientc y la repercusifn en el futurc obstétrico de una - --

mujer.

Poco es lo que se ha escrito sobre esta entidad, probablemente debido a su ——

etiologfa iatrogénica.

Diversos estados patolfgicos de la mujer en el estado grivido puerperal, ame-
ritan comc terapefitica esencial un legrado uterino, considerado como cirugia
mency y que sin embargo es responsable de diversas complicaciones, entre las

mas importantes la perforacidn del utero.

La perforacifin uterina puede considerarse un accidente que se presenta duran-
te un procedimiento guirfirgico, con fines de evacuacifn del producto de una -
gestacifn y que en gran nfimero de casos es realizado por perschal empirico; -
con el consecuente aumento de complicaciones gque comprometen la vida, situa-—-
cifn muy comfin en nuestra pcblacifn dade su bajo nivel sociocultural, consti-

tuyendo un problsma con repercuciones de tipo sccial importante.

OBJETIVO

Nos proponemos con este trabajo realizar un estudio retrospectivo de los - -

casos de perforacifn uterina tratados en nuestra unidad en un periodo de - ~




tres afios. Analizaremos la incidencia de este procedimiento, tratamiento -
instituido, evolucidn intrahospitalaria y morbimortalidad del procesc; - ==
parémetros que hasta el momento no se encuentran analizados estadisticamen-

te en ninglin estudio de nuestro hospital.

Tendremos como meta el conocimiento de los resultados del manejo hasta - --

ahora llevado a cabo, con el fin de normar nuestra conducta.




PERFORACION UTERINA EN PACIENTES ORSTETRICAS

FRECUENCIA:

La perforacién uterina tiene una frecuencia muy variable, reportindose en -
la literatura mundial una incidencia que va de 0.4 a 15 por 1000 abertos. -
Este pudiera estar en relacifn a los diferentes parimetros de estudic de --
cada autor en particular, como son el tipo de poblacifn seleccionada y la

capacitacifn del pe:rsonal mddico.

A continuacifn se anota las diferentes frecuencias reportadas en la litera

tura: (13) (3} (%)

INCIDERCIA DE PERFORACICON UTERINA

AUTOR INCIDENCIA*
COURTNEY 15
PAKTER and NELSON 1.8
WALTON 2
TIETZE and LEWIT 3
OLSEN and NIELSEN 9
BERIC and XUPRESANIN 0.4
NATHANSON .8

* por 1000 abortos

Autcres mexicanos, como Ruiz Velasco, reportan una incidencia de 1:333 le--
grados; el Dr. Espinoza de los Reyes, 1:446 legrados, Estos autores toma--

ron en cuenta en sus estudios, perforaciones ocurridas en pacientes cbsté--




tricas y ginecoldgicoas.

Es necesaric también tomar en cuenta la incidencia que tiene la perfora- --—
cidn uterina con respecto a otras complicaciones que se presentan durante -
el legrade de tipo cbstétrico; revisando la literatura se encuentra que --—
esta complicacibn ocupa un lugar importante. Se reporta como complicacidn
mas frecuente la retencifn de restos postlegrado, la hemorragia excesiva -
después del legradc y las lesiones traumSticas durante este acto (perfora--
cidn uterina y laceracidn cervical), teniendo menor frecuencia otras compli
caciones como son: aborto fallido, endometritis, parametritis, absceso = ==

pélvico, ete. (6) (7} (B).

Con respecto a las lesiones traumiticas ldgicamente la laceracidén del - - -
cervix es mas frecuente que la perforacifin uterina, lo cual apoya Nemec (7).
Existen reportes, como el de Wulff (6) que tiene cifras menores de lacera--
cidn cervical; aunque lo mas probable sea gue las laceraciones cervicales -

no fueron reportadas en todos log casos de su anflisis.

Hay concordancia en la mayoria de los reportes, de que el mayor nfimerc de -
complicacicnes se presentan en el aborto del segqundo trimestre de la gesta-
cidn, lo gue se explica por el tamafio uterino, la actividad yterina, el - -
adelgazamiento de las paredes del uterc y la fijacidn de las partes fetales

asi comc su extraccidn. (7) (6) (3).

Se menciona gue la mayoria de las perforaciones uterjnas, ocurren debido a

una extrema anteflexidn o retroversidn utarina., Nathanson (13}, mencicna -




la retroversitn uterina como un factor predisponente importante, ya que en -
su estudio de 24 pacientes, 14 de ellas tenian esta actitud uterina. En el
estudio de Wiels (3), este factor no fue significativo encontrando sclo tres

de 11 casos reportados.

El sitic de perforacidn mas frecuente reportado y casi por unanimidad, fue -
el cuerpo uterinc que incluye fondo uterino, cuerno, pared anterior, pared -
posterior y paredes l.:erales, con incidencia de mayor o menor respectiva- -
mente. (5} (12) (13} (2). Se menciona como segundo lugar en incidencia de -

perforacisdn el segmento inferior y por iltimo el cervis.

En un reporte de una seriec de perforacicnes publicadas por Berek y - - - —
Stubbefield (1), mencionan uma rara elevada incidencia de perforaciones a -

nivel del istmo y cervix, con laceracidn de la arteria uterina,.

La perforacion en fondo, pared anterior y posterior, tienen menos incidencia
de sangrado importante, que la perforacidn en las paredes laterales, el seg-
mento inferior y el cervix, por la mayor facilidad con que se afecta a este

nivel la emergencia de los vasos uterinos. (Figqura No, 1),

Es importante analizar el instrumento con el cual se realizd la perforacidn,
ya que dependiendo de éste podemos inferir el dafic uterino y de estructuras

adyacentes, lo que modificard la conducta terapeiitica,.

De acuerdc a la literatura revisada, se menciona que la legra es el instru--

mento perforante gque con mayor frecuencia se ve implicado; con una trecuen--







cia menor y en orden decreciente se encuentran el histerfmetro, el dilatador
de Hegar, la pinza de anillos y la cdnula de succidn. En la siquiente tabla

se reportan estas incidencias de acuerdo a los diferentes autores: (3} (12)

{(13).
INSTRUMENTC PERFORANTE
{PORCENTAJES)
AUTOR LEGRA HISTEROMETRO RILATADOR PINZA CANULA DE SUCCION
Egpinoza de R. 52 36 4 4 o -
Ben Baruch 73.1 17.2 5.8 4] 3.9
Nathanson 12.5 41.6 12.5 a 20.8

La incidencia indiscutiblemente varia de acuerdo a la frecuencia con gue se
utilizan algunos procedimientos, como son el legrade por aspiracidn, expecé

ficamente en el caso de Nathanson (13j.

FACTORES PREDISPONENTES:

Existen ciertas situaciones en las cuales la perforacidn uterina suele - --
ocurrir con mayor frecuencia; entre ellas se menciona la actitud uterina, -
retroversifn o extremada anteflexifn, la inexperiencia del cirujanc al rea-
lizar una mala exploracidn ginecoldgica y falta de pericia para manmejar los
ingtrumentos en la cavidad uterina. Algunos estados patoldgicos aumentan -
la incidencia de perforacidn, en orden decreciente: mola hidatiforme, abor-

tos incompletos, infectados y retencidn de restos postparto. (5)




DIAGROSTICO:

El pronte reconocimientc de la perforacidn es de mixima importancia, un ---
signos diagndstico es el pasaje de un instrumento mds alld de la profundi--
dad de la cavidad del #itero; la aparicién de intestino entre las ramas de -
la pinza de anillos, es una prueba lamentable pero sequra de que se ha per-
forado el {itero y de que los intestinos han irrumpido a través de la abertu
ra, comprobable lesidn de pared intestinal. Otro signo diagndéstico es la -
corroboracién de la hemorragia interna o externa a raiz de la intervencidn,
Yy que en algunas ocasiones suele ponerse de manifiesto cuando la paciente -
ha abandonado ya la sala de operacicnes, §in embargo, recordemos a este —-
respecto la opinifn de Te Linde, quien indica que no es raro que la perfora
cidn pase inadvertida por el cirujano o bien esta sea ocultada deliberada--

mente. (9)

lLa sintamatologia que se encuentra en estos casos es frecuentemente pobre v
creemos puede dividirse en inmediata y tardfa. En la primera de ellas lo -
mas aparatoso es la salida brusca de sangre a través del cervix, que nos —-—
estd indicande perforacifn de un vsoc y que sugiere posible perforacifn - --
hacia alguno de los parametriog. Este, sin embargo, se presenta pocas ve--—
ces, ya que afortunadamente la mayoria de las perforaciones ocurren en el -
fondo uterino, donde la hemorragia rara vez es copiocsa come para ocasionar

hemorragia masiva externa o bien in terna.

Ha sido relatado ademds chogue hipovolémico léntamente progresivo sin san--

grado externo, en los ¢asos de herida de los vases uterincs con hematoma =--

creciente en el ligamento ancho.




La sintomatologia tardia sera fundamentalmente de tipo infeceioso, con apar i
cidn ripida en el caso de perforacidn de visceras del tracto digestivo, o —--
bien infeccifn secundaria de la perforacifn con diferentes grados de celuli-
tis pélvica. Es aceptado que los abscesos pelvianos tardfos, que aparecen -
dos © tres semanas despufs del legrado, son debidos a perforaciones uterinas

ingospechadas o incorrectamente valoradas y/o manejadas. (5).

Gran cantidad de autorvs (9) (5) (2) {13}, recomiendan que cuando el opera--
dor sospeche que ha perforado el utero, se introduzca en forma cuidadosa ¥y -
lenta una sonda uterina roma a través de la perforacifn sospechada, para de-
terminar con geguridad si la pared ha sido o no perforada. Entre estos au-—
tores M. Friedman refiere (2), que cuando la perforacidn lateral o extremada
mente baja el sondeo no es siempre diagnSstico, ya que el paso de la sonda -

puede ger bloqueado por la localizacidn del ligamento ancha.

Con respecto a este manejo existe controversia, ya gue algunos autores men--
cionan gque si se sospecha perforacifn no es recomendahle la introduccidn de
ninglin instrumento para determinar la magnitud del dafio causads, debido a --
que raramente podri brindar informacifn valedera y sin complicar la herida.

()

En toda perforacién se procederd a sondear la vejiga, sobre todo si se sos--
pecha perforacidn de la pared antericr uterina, con el fin de observar el --
aspecto macroscOSpico de la orina (sangrado}, que determinard si hubo lesidn

vesical.




La laparcoscopia puede ser de gran utilidad como método diagndstico en los ca
gos en gue Se sospeche perforacién. Ademd@s de corroborar el dafio hos infor-
ma sobre el sitio del mismo, el tamafio de éste, la cuantia del sangrado ¥ la

lesidn a Srganos adyacentes.

El procedimiento endoscSpico ademfs de ser diagndstico ocasionalmente puede

ser terapeiitico y los datos que proporciona modifican el manejo.

MANEJO:
El manejo es gumamente variable dependiendo del cirujanc o de las normas de
cada institucifn, de la disponibilidad de equipo, de los antecedentes y con-

diciones clinicas que presente la paciente.

En la construccién del plan de manejo de la perforacidn, las siguientes pre-
guntas deben ser contestadas: Donde estf la perforacifn?. Cuil instrumento
caus?® la lesidn?. Es el aborto completo, incompletc o no se ha realizado, o
presenta alguna patologia agregada?. Cudntas semanas de gestacidn presenta?
Hay alguna evidencia de dafo a estructuras extragenitales ¥y cuil es la - ---
magnitud?. Hay formacidn de hematomas o evidencia de pérdida sanguinea con-
tinua intraperitoneal?. (2)
l

El manejo puede ser de dos tipos: el primero conservador o expectante y el -
sequndo de tipo quirfirgico, con expleracién por medic de laparoscopla y/o --

laparotomia.




Existe discusifn entre estas dos conductas, por ejemplc, Lauersen y Birnbaum
{3} suglieren que todas las pacientes con perforacifin uterina deben someterse
a exploracidn quirfirgica, ya sea con laparcscopio o laparotomfa; mientras -~
que Friedman (2), refiere que no es necesaria la exploracidn quirlrgica en -
todas las pacientes, algunas las maneja en forma conservadora con vigilancia
estrecha, sobre todo en aquellas pacientes en las que la evacuacidn del ~ --
uterc ha side completada y la perforacitn es la linea media. En caso de que
la perforacifn sea la eral o el producto de la gestacidn haya sido extraido

total o parcialmente, se realizard laparoscopia para ver la necesidad de --
una intervencifn mayor o para completar, con control laparcscdpice la limpie

za de la cavidad uterina.

Cada centro hogpitalarjo tiene una norma de manejo a seguir en alguhas va- -
riantes como ya hemos expuesto, Lauersen y Birnbaum (3) recomiendan las si--

quientes actitudes de manejo:

1.- Al sospechar perforacidn se suspende la instrumentacidn uterina y se -
verifica la lesidn con sondeoc uterinc.

2.~ S§i despuds del legrade hubo instrumentacibn extensa con legras © pinzas
largas y se remueve tejido grasc u otros tejidos extrauterinos, o si -
hay evidencia de shock, estard indicada la laparotomia en forma inme-—-
diata.

3.- 8i la paciente presenta antecedentes de cirugia abdominal, si es muy -
cbesa, se realizard laparotomia.

4.- En todos los otros casos se procederd a efectuar una laparcscopla. Se

sondeard la vejiga y si la orina es hemitica la laparotomia debe estar




indicada.

5.- Eh la laparcoscopia el sitio de la perforacidn es inspeccionado en su -
tamafio, sangrado, y protrusifn de tejidos de la concepcidn. Las peque
fias perforaciones con minimo sangrado pueden ser catterizadas. Las 13
ceraciones importantes con sangrado active y/o salida de productos del
aborto, requiere laparotomia. Si se nota un hematoma extraperitcneal
se observari para ver si aumenta de tamaho, si hay incremento de &ste

la laparotomia estari indicada.

Se inspeccionarid la superficie de la serosa de la vejiga y recto tan comple
tamente como $ea posible, si es notado algfin dafc severc se realizari lapa~

rotomia.

El aborto serd completago de ser necesario bajo visidn directa del laparos-

copio.

Posterior a que se ha hecho el diagnSstico de perforacidn, o exista duda im
portante de &sta, se debe valorar tambin segiin Te Linde (9) el tipo de - -

utern que ha sido lacerado:

1.- Perforacidn uterina en el transcurso de un legrado aséptico.
2.- Perforacidn uterina al completar un aborto séptico o no.
3.- Perforacidn producida antericrmente al legrade por una perscna ©

por la misma paciente.




De la observacidn cuidadosa de los puntos antericrmente sefialados, se des---
prender8 casi siempre la conducta terape(itica a sequir; resulta obvic sefia--
lar gue el prondstico se ensombrece en cuanto a las posibles complicaciones

seglin el tipo de utero que haya sido perforado.

Es acuerdo unfnime que toda perforacidn ocurrida fuera del hospital es tri--
butaria de laparotomia exploradora por ser el finico medio adecuado para de--
terminar la extensi®n de los dafios causados y proceder a su correcta tera- =

pefitica. (5)

De acuerdo a los hallazgos encontrados ya sea en la laparotomia o laparosco-
pia se decidird la terapeltica a sequir. En la mayoria de los cascs, las le
siones provocadas pueden ser reparadas por medic de sutura. Sin embargo si

las lesicnes son muy extensas que provoguen hematomas importantes que defor-
men la reqi&n, o se hagan bordes anfractuosos que dificulten la sutura, se -~
llevard a cabo la histerectomfa. $i los datos antes sefialados se acompafian

de infeccidn la morbimortalidad aumenta en forma importante, por lo que toma

rd una conducta mAs radical.

Existen otros pardmetros que pueden modificar la decisién del ciruianc con -
respecto al tratamiento final, entre ellos la edad y paridad de la paciente,
asi comc también su desec o no de nuevos embarazos. En casos graves estos -

se deberfn tomar en cuenta en forma secundaria,

En los casos de perforacifn con aborto séptice, especialmente en agquellos =--

que llegan al heospital con cuadros muy severcs de peritonitis, shock séptico,




antecedentes de maniobras abortivas:; el manejo debe encaminarse en forma ~ -

adecuada mediante el emplec juicioso de medidas terapefiticas tendientes a --
limitar el procesc séptico, corregir las alteraciones hemodinfmicas y poste-

riormante erradicacién del foco séptico.

El aborto séptico comstituye la principal causa de muerte dantro de las ocu~
rridas por infeccifn de causa obstétrica, y representa el 20 a 50% de todas
las muertes maternas, (10 (11), es por esto que el cirujanc se ha visto en ~
la necesidad de ..qloar recursos radicales, desde hace algfin tiempo estamos
presenciando el usc mas liberal de la histerectomia cbetétrica para resolver

alguncs problemas qua crmprometen la integridad materma.

La perforacifn uterina que ocurre en el aborto infectado puede tener dife- -
rentes grados de severidad. Bn aquellos cascs leves que han respondido sa—-
tisfactoriamente al manejo ingtituido, se debe tomar una actitud congerva- -
dora y saturar una legifm que sea reparable. Los casos mas graves evolucio-
nan hacia el estado de shock severo, con estado septicimice y participacidn
visceral; la diseminacifn de la infeccifn o las toxinas se hace por via san-
guinea, las cifras tensicnales son muy bajas, se instala la hipotermia, an~-~
gustia, obnubilacidn, coma y reserva alcalina muy baja. Estas infeccicnes -
que rompieron todss las barreras y defensas con claudicacifn total del orga-
nigmo, deberfn ser controladas a base de una potente antibioticoterapia y --
estapilizacifn hemodinfimica de la paciente para posteriorments proceder a la

erradicacidn total del foca aéptico.




PROFILAXIS

La parforacibn uterina y sus complicaciones son inevitables, &stas pueden ser
reducidag pero no totalmente erradicadas, Eastman hace notar que la perfora--
cibn se debe siempre a errores de ticnica o de criterio. Enfatizaremos a con
tinuacién algunos principios quirfirgicos o eventualidades dignas de tomarse -
sn consideracién para la prevencifn de este accidente, casi siempre evitable

cuando se hace una juiciosa valoracibn de cada casc en particular. (5) .

e deberf realizar una exploracidn bimanual cuidadosa previa al legrado, de-
tectandc el tamafio del uterc, su movilidad, la actitud de éste, desviacio- -
nes, stc. Bn casc de detectarse algo ante o retroflexidn se deberi hacer --
traccifin cervical dle utero en el mismo plano de la vagina, para reducir - =
asta actitud y Ffacilitar la dilateacifn y manejc de instrumental intrauterine.
Ingistir en que la dilatacidn cervical cuande &sta es extremadamente dificil,
puede crear una falsa via., E1 histerfmetro y los dilatadores deben introdu-
cirse da modo que se adapten en la posicifn del utero. Bn caso de requerir

dilatacifin cervical, deberi ser adecuada para manejar instrumentos con faci-

1idad o mejor alin poder introducir un dedc a la cavidad uterina.

El introducir pingzas de anillos en un uterc atdnico origina lesiones por --
arrancamiento que son las mis extensas, por lo que es recomendable adminis--
trar oxitocina o derivados del cornezuelo del centeno previamente a cual- --

quier maniobra uterina.

Ccuando el legrado lo efectfia personal entrenado, el diangdstico de perfora--




cifn lo establace casi siempre de inmediato el operador, sobre todc si ha se-
guido una secuencia quirdrgica adecuada y ha tenido en mente la pusicidn del

fitero, el tamafio de la cavidad y el espesor de la pared del drgano., {5)

La profilaxis en el caso de las pacientes que ingresan con abortos sépticos
y manidbras abortivas, deberi de ser en base a orientacién de tipo secial y
educacién para la salud, ya que en la mayoria de los casos ingresan a el ——
medio hogpitalario en estadios avanzados de infeccidn y shocks, en algunas

ocasiones ya irreversibles.




MATERIAL Y METCDOS

Se revisaron los expedientes ¢linicos del Hospital de Gineco Obstetricia - -
No. 4 del IMSS; de pacientes internadas con diagndstico de perforacibn uteri

na tratadas en un periodo comprendido entre enerc de 1980 y junio de 1983.

Se realizd un anfilisis integral scbre la incidencia del padecimiento, trata-
miento, evolucidn intrahospitalaria y morbimortalidad de cada una de estas -

pacientes.

Los datos especificamente buscados fueron: edad, nivel socio-cultural, nﬁmE
ro de gestaciomes, abortos previos, antecedentes de cirugie abdominal, edad

gestacional, diagndstico de internamiento, antecedentes de manichbras aborti-
vas o legrado uterino fuera de la uwnidad. Se dividieron a las pacientes en

dos grupos, con proceso infecciocso uterine previc a su interpamiento y sin ~
este. Tipo de tratamiento, expectante o quirfirgico, hallazgos transcperato-
rios, sitio deperforacidn, actitud uterina. Morbimortalidad presentada to-—-
mando en cuenta y por separado las complicaciones trangoperatorias y postope
ratorios tempranas, mediatas y tardias. <Cultivos realizados, transfusidn --

sanguinea, dias de estancia y mortalidad presentada.

Se realizaron correlaciones estadisticas de cada uno de los factores mencio-
nados y finalmente evaluacifin de los resultados obtenidos con el manejo lle-

vado a cabo en esta poblacidn.




RESULTADOS

De 8449 pacientes que fueron ingresadas con diagnfstico de aborto en el pe—-
riodo comprendido del estudic, se encontrarcn 40 pacientes que cursaron conh
perforacidn uterina, lo cual da una incidencia de 4.73 perforaciones por ——-

1060 abortos.

Egta incidencia es mayor que alguna de las reportadas por otros autores pro-
bablemente dabido a que se trata de un hospital con gran cantidad de perso--

nal en periodo de adiestramiento.

De las perforaciones diagnosticadas no todas ocurrieron durante lag interven
clones intrahospitalarias, un 17.5% venian referidas de otras ¢linicas o in-
gresaron con perforacién debida a manicbras abortivas con legrado en medio -
particular; lo que aumenta nuestra frecuencia por tratarse de un hospital de

concentracidn,

La edad de las pacientes flyctiio entre los 20 y 47 afios de edad cun una inci
dencia mayor entre los 25 y 29 afios; se encontraban entre los 20 y 29 afos -
de edad el 70% de las pacientes, lo cual concuerda con las estadisticas man-
diales; ldégicamente por ser la etapa de mayor productividad en la vida fér—-

til de la mujer.



PERFORACION UTERINA

EDAD CASOS %
20 - 24 anos 10 25
25 - 29 afios 18 45
30 - 34 afios 7 17.5
35 - 40 afos 3 7.5
+ - 40 afios 2 5 .

Entre los antecedantes obstétricos de las pacientes, es de interéds mencionar
gue solamente una paciente presentaba su primera gestacibn, las demds tenfan
antecedentes de otras gestaciones e hijos vives, la mayor incidencia de las
pacientes perforadas eran multigestas y un 30% grandes multiparas; asimismo
la tercera parte tenia el antecedente de abortos anteriores con legrados —-
previos, lo cual pudiera estar relacionado con aumentc en la incidencia de

perforacidn; hecho que podria ser objeto de otrc estudio a este respecto.

PERFORACION UTERINA

GESTAS CAS0S %
I 1 2.5
11 3 7.5
111 5 12,5
v B 29
v & 15
VI 4 10

+VI 12 30




PERFORACION UTERINA

ABORTOS CASOS %
1 7 17.5

II 8 20
III 1 2.5
IV o0 + 3 7.5

El 80% de las pacientes eran casadas, en unifn libre 16% y el resto, 4% sol-

teras.

El nivel sociocultural predominante fue el medio bajo, con un grado de esco-
laridad en el 50% de las pacientes de primaria completa. Probablemente esto
haga variar los resultados comparativamente con otras instituciones hospita-
larias, que atienden una poblacifn indigente con muy bajos recurses sociocul

turales.

El antecedente de cirugia mayor abdominal, es importante comentarlc, ya que

la fijacibn del utero por procesos adherenciales suele favorecer el acciden-
te de perforacién en un legradc. Asi también, dicho antecedente es tomado -
en cuenta en algunas normas Qe manejo de lz perforacibn realizadas por otros

autores, que excluyen a estas pacientes comc candidatas a laparoscopia.

En nuegtro estudioc solo el 30% tenian antecedentes de cirugia pravia.

La edad gestacional de los embarazos manejados, varid de la siguiente forma:




PERFORACION UTERINA

EDAD GESTACIONAL CASO0S L]

4 - 7 gemanas 16 40

8 - 11 semanas 17 42.5
12 - 15 semanas E 12.5
+ =~ 15 gemanas 2 5

La mayor frecuencia de las pacientes en este estudio, presentaban abortos --
del primer trimestre (B2,5%), con una incidencia mayor entre las 8 y 11 sema
nas, datc que concuerda con reportes de otros autores como Nathanson y Wulff
(13) (16). Esto pareceria ir en contraposicién con la idea de que la morbi-
lidad es mayor en embarazos pequefios v que en segundo trimestre ésta aumenta;
pero si tomamos en consideracifn que la gran mayorfa de los legrados se rea-
lizan en embarazos del primer trimestre, esto aumentarid las cifras encontra-~

das an embarazos pedquefios.

De las pacientes con perforacifén uterina estudiadas, 10 de ellas (25%) te- -
nian el antecedente de manicbras abortivas, y otras 5 pacientes habian sido

legradas extrahogpitalariamente (12.5%).

Todas las pacientes que presentaron perforacidn uterina durante las manio---
bras quirfirgicas realizadas en el hospital, fueron diagnosticadas inmediata-
mente (29 pacientes 72.5%}. Se sospecho el diagndstico de perforacidn uteri
na en 11 pacientes (27.%%), estas fueron sometidas de inmediato a laparoto--

mia exploradora previa estabilizacibfn de sus condiciones generales.




Respecto a la actitud uterina, 20 pacientes (50%) presentarcn el utero en =--
anteversoflexifn, 15 de ellas (37.5%), tenfan retroversidn uterina y 5 mas -

(12.5%), no se especifico la posicidn nterima.

Si tomamos en cuenta que aproximadamente el 20% de las mijeres presentan re
troversidn uterina, en nuestro estudio la incidencia de perforacién en el -
uterc con esta actitud es elevada, y si podemos inferir gue sea una condi--

cidn que favorece este accidente.

Se dividid también a las pacientes de acuerdo al sitio donde se localizo la
lesidn. EIL sitio que con mayor frecuencia se vid afectado fue el fondo - -
(45%) , y afortunadamente en el segmentc y en el cervix la incidencia fue --
baja, con un 12.5% y 5% respectivamente, ya que la lesifn en estos sitios -
se acompafia coh mayor frecuencia de afeccifn a los vasos uterinos, {(4s). ~--

En nuestro estudio 3 pacientes (7.5%) presentaron lesidn a estos vasos.

PERFORACION UTERINA

SITIO DE PERFORACION

SITIO CAS0S %
FONDO UTERINC 18 45
PARED ANTERIOR 8 20
CUERNG 4 10
PARED PCST. 3 7.5
SEGMENTO INF. 5 12.5

CERVIX 2 5




El instrumento que con mayor frecuencia se vio involucrado come productor de
la perforacifn uterina fue la legra en la mitad de los casos. Esto va de ——

acuerdo con lo reportado en la literatura mundial.

A continuacidn se enumeran los instrumentos perforantes de los casos revisa-

dos con Bus respectivos porcentaies.

PERFORACICN UTERINA

INSTRUMENTO CASOS %
LEGRA 20 50
DILATADCR 9 23.5
PINZA DE ANILLOS 5 12.5
HISTEROMETRO 2 5
NO REPORTADO 4 10

Las pacientes fueron tratadas en el hospital con diferentes diagndstico, el
mas frecuente fue el aborte incompleto y la presentaban 18 pacientes (45%) ;-
otro grupo importante lo representarcn aquellas tratadas por aborto diferido,
agi como tambi&n aquellas que ingresaron al hospital con datos de peritoni--
tis, en las que se sospechd fuertemente el diagndstico, Otros grupos menos

importantes fueron la retencidn de restos postlegrade y la mola hidatiforme.




PERFORACION UTERINA

DIAGNOSTICD CAS0s %
ABORTO INCOMPLETO 18 45
ABORTO DIFERIDC 9 22.5
PERITONITIS 7 17.5
RETENCION DE RESTOS 5 12,5
MOLA HIDATIFORME 1 2.5

De las pacientes revisadas el 35% presentaban datos de infeccifn a su ingre-
so, para el mejor anilisis lo dividimos en aguellas que tenfan sintomatolo--
gia leve (5 pacientes), y cuadro severc {9 pacientes). Estas (iltimas en su
gran mayoria refirieron manicbras abortivas v por la severidad de su cuadro
fueron candidatas a laparotomia exploradora y posteriormente fue necesaria -

la realizacibn de una histerectomia.

Aquellas con cuadro leve respondieron satisfactoriamente al maneje médico —-
instituide; ya que no presentaban gran lesidn uterina fuercn candidatas sola

mente a reparacidn del dafio por sutura.

Del grupo de 40 pacientes, 29 fueron sometidas a legrado uterinc instrumen-~
tal, siendo perforadas en el momento del acto operatoric por nuestros médi-~
cos. Dos de estas pacientes fueron manejadas en forma conservadora a base -~
de vigilancia estrecha de las constantes vitales y aparicifn de datos de ~ =~
irritacidn peritoneal, ademfs de medicacién con ergonovinicos. Este maneijo

fue establecido en base al calibre del instrumento perforante, a cue la per




foracidn ocurrié cuando la cavidad se encontraba evacuada, no hubc gran mani
palacidn posterior a la perforacidn; el diagndstico en el primer caso fue --
de aborto incompleto no infectado y en el segundo se trataba de un aborto di

ferido.

Las 38 pacientes restantes, fueron sometidas a laparotomia exploradora; en -
26 e llevd a cabo la reparacidn de la lesidn por medic de histerorrafia - -
(653}, 12 pacientes presentaron solamente lesidn puntiforme coh escasoc san——

grado o sin &ste, no tenian dafioc a otros Srganos.

De las pacientes sometidas a laparctomia 12 requirieron de histerectomia - -~
(30%), en 9 se encontraron utero en muy malas condiciones debido a proceso -
séptico con datos de peritonitis, y en 5 de &stas, exudadc purulento, libre
en cavidad abdominal y se constatd la perforacibn uterina. Las 3 restantes
la histerectomia fue indicada por el hallazgu de hematoma disecante a nivel

del ligamento ancho por lesién a los vasos uterinos.

La técnica utilizada fue histerectomia extrafascial en 7 pacientes y subfa—-—

cial en 5 pacientes. Una de estas histerectomias fue un bloque.

burante la laparotomia exploradora se encontraron los siguientes hallazgos:
lesidn intestinal, se presentd en €& pacientes, dos de ellas requirieron re-
paracifn por medic de suturas y en el resto de la lesidn fué superficial. -
Otras 4 pacientes presentaron afeccidn en anexos, encontrandose en 2 sangra
do a nivel de salpinge, un absceso con miltiples adherencias en ovaric; en

otra de las pacientes a la que se realizb oforectomia y por dltimo, una pa-




ciente presentaba lesidn sangrante en el ovario, la cual fué reparada. En -

5 pacientes se encontrd como hallazgo importante hemoperitoenc (300cc o mas) .

Durante el acto quirfirgico se presentaron algunas complicaciones, una lesibn
a recto, que pasd desapercibdida y que ameritd reintervencifn, el shock hipo-
volémice fue detectado en 2 pacientes y por filtimo, en una paciente fueron -

ligados los ureteros.

1a morbilidad gue prasentaron las pacientes la dividimos para &u mejor an&l_i_
sis en inmediata, hasta las 24 hrs. después de la intervencidn, mediata ague
lla que ocurrib en la primera semana de postoperatorio, y tardia cuando se -

presentt después de los 7 dfas.

IKMEDIATA: Insuficiencia Renal aguda 1 caso
Abdomen Agudo i"

MEDIATA: sindrome Febril 7 casos
Anemia Aguda 5 "
Dehiscencia de Herida Quirfirgica 2 "
Hematoma de pared abd. 1 "

TARDIA: gindrome febril 3 casos
Absceso de pared abdominal 1 "

Absceso anexial 1




|

En resumen, 17 pacientes presentaron Unc o mas datos de morbilidad, de los -
ya mencionados y en el transcperatorio; lo que nos da un porcentaje de morbi

lidad total ds 42.5%.

Seis pacientss ameritaron reintervencifn quiriirgica entre estas fueron: una
laparotomia exploradora realizindose colostomia por necrosis de recto, pos--
tiiriormente una nueva cirugfa para fijar la colostomia que se desprendid, —-
una debridacifn de absceso anaxial; debridacidn de absceso de pared; dos re-

suturas de pared.

pesafortunadsments no se solicitaron cultivos en la mayorfa de las pacientes
qué DINSeNtAYon procesc infecciosc. Se efectuaron dos cultivos de cavidad -
uterina que reportaron Peptoestraeptococo en uno de ellos y E. Coli en el - -
otro. Dos cultivos mas de herida quirfirgica reportando Stafilococo patdgenc
y E. Coli respectivamente. En &l absceso anexial se encontrd Proteusmirabi-
lig. Bste tipo de g‘mnes gon log mas frecuentemente encontrados en las in
facciones a eate nivel en otrog estudios especificos de la literatura desgra
ciadapente debido a que nuestros reportes de cultivos son escasos. En el pre

sents estudic no podemos hacer conclusiones que tengan validez estadistica.

Solo la quinta parte de las pacientes ameritd transfusidn, obteniéndose un -
promedio de €75ml. Las cantidades transfundidas fueron distribuidas de la -

manera siguiente:




300 ml. 3 pacientes

600 ml. 2 "
900 ml. 1 v
1200 m}. 2 "

Los dias de hogpitalizacidn variaron de 2 a 35 dias. El promedio de hospita
lizacidn fué de 9.03 dfas, se distribuyercn en los grupos comprendidos en =-

los Biguientes lapsos:

PERFCRACION UTERINA

DIAS CASOS
2 -5 7

6 - 9 18
10 - 13 10
+ - 13 5

Cuatro de las pacientes ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensi--
vos, con una duracidn de un diz en un caso, 4 dfas en dos casos vy 15 dfas en

el dltimo caso.

De las pacientes estudiadas solo una fallecid 2 dias despu@s de habar gido ~-
intervenida: y se trataba de una paciente que ingres® al hospital con antece-
dentes de manicbras abortivas y datos de infeccidn severa, fu@ intervenida -~
complicdndose el transoperatoric de histerectomia con ligadura de ureteros --—
con shock séptico, en el postoperatorio desarrclld insuficiencia renal aguda

siendo trasladada a otra unidad donde fallecid.



COMENTARIOS ¥ CONCLUSICNES

La parforacifn uterina de tipo cbstétrico, es un accidente grave y causa de
pérdida de pacientes jfvenes, con gran repercusidn familiar y social por en-

contrarge sn una edad de gran productividad.

De las pacientea estudiadag, la mayoria no rebasan los 30 afios. Sin embar--
go mis Ade la mitad tenian antecedentes obstétricos 5 a 7 gestacicnes, hecho
afortunado porgue en caso de tratamiento radical no hubo repercusidn grave -

en su futuro obstétrico,

Bs importante la frecuencia con gue se realizan manicbras abortivas en nues-

tro medio, la cuarta parte de las pacientes presentaban este antecedente.

Las pacientes que ingresarcn al hospital con perforaci®dn uterina, ocurrida -
&n un legrado o por maniobras abortivas presentarcon las complicaciones mas -
severas requiriendo cirugfa radical, transfusién sangquinea y mayor estancia

hospitalaria.

Un alto porcentaje de pacientes sometidas a laparctomfa, la tercera parte, -
no requerian de este manejo por los hallazgos de lesiones minimas encontra-—-

das.

1a laparoscopia no se utilizd en ninguno de los casos, este métcdo pudo ser

de gran utilidad en las pacientes mencicnadas anteriormente, para evitar la



laparotomia innecesaria, disminuir la morbilidad y el promedic de dias de ~-

hospitalizacién.

El indice de histerectomias realizadas fue alto, 30% comparadc con otra se--
rie de la literatura, lo mismo podemos decir de la morbilidad presentada ---
(42.5%) . Justificamos estas cifras ya que en nuestro hospital es de concﬁn—
tracién y gran parte de los casos atendidos presentaban estadics avanzados de
infeccidn e hipovolemia, con el consecuente aumento en la tasa de morbjlidad.
Otro factor serd la conducta intervencionista que prevalece en los Gltimos --

afios con respecto a los procesos infecciosos del utero.

50lo se presentd una defuncifn, el resto de lag pacientes fueron egresadas -
en buenas condiciones con el tratamiento instituido; no cbstante seria conve
niente normar el manejo de la perforacidn uterina en cuanto a las indicacio-
nes de tratamiento conservador como uso de laparoscopia y laparotomia. La -
unificacién de criterios haria més ficil el apdlisis de los datos y propicia
rfa la realizacifn de estudios prospectivos que den mas informacién sobre —-

esta patologia.
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