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INTRODUCCION 

una complicaci6n obat&trica grave es la perforaci6n uterina, por la morbimor

talidad del padecimiento y la repercusi6n en el futuro obstétrico de una - -

mujer. 

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

etiología iatrog&nica. 

Diversos estados patol6gicos de la mujer en el estado grávido puerperal, ame

ritan cano terape6tica esencial un legrado uterino, considerado cooo cirugía 

menor y que sin embargo es responsable de diversas complicaciones, entre las 

mas importantes la perforaci6n del utero. 

La perforaci6n uterina puede considerarse un accidente que se presenta duran

te un procedimiento quirúrgico, con fines de evacuaci6n del producto de una -

geataoi6n y que en gran número de casos es realizado por personal empírico; -

con el consecuente aumento de complicaciones que comprometen la vida, situa-

ci6n muy canún en nuestra poblaci6n dado su bajo nivel sociocultural, consti

tuyendo un problema con repercuciones de tipo social importante. 

OBJETIVO 

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

casos de perforación uterina tratados en nuestra unidad en un período de 



tres años. Analizaremos la incidencia de este procedimiento, tratamiento -

instituido, evolución intrahospitalaria y morbimortalidad del proceso; - -

parámetros que hasta el momento no se encuentran analizados estadísticamen

te en ningún 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 OBSTETRICAS 

FRECUENCIA: 

La perforación uterina tiene wta frecuencia muy variable, report&ndose en -

la literatura mundial una incidencia que va de 0.4 a 15 por 1000 abortos. -

Esto pudiera estar en relací6n a los díferentes parámetros de estudío de -

cada autor en particular, cano son el tipo de poblaci6n seleccionada y la 

capa.citaci6n del pel.aonal médico. 

A continuaci6n se anota las diferentes frecuencias reportadas en la liter~ 

tura, (13) (3) (9) 

INCIDENCIA DE PERFORAClON UTERINA 

AUTOR 

COURTNEY 

PAKTER and NELSON 

WALTON 

TIETZE and LEWIT 

OLSEN and NIELSEN 

BERIC and KUPRESANIN 

NATHANSON 

* por 1000 abortos 

INCIDENCIA* 

15 

1.8 

2 

3 

9 

0.4 

0.8 

Autores mexicanos, como Rutz 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 obsté--



tricas y ginecológicoas. 

Es necesario también tomar en cuenta la incidencia que tiene la perfora- -

cí6n uterina con respecto a otras complicaciones que se presentan durante -

el legrado de tipo obstétrico; revisando la literatura se encuentra que -

esta complicaci6n ocupa un lugar importante. Se reporta como complicaci6n 

mas frecuente la retención de restos postlegrado, la hemorragia excesiva -

después del legrado y las lesiones traumáticas durante este acto (perfora-

ción uterina y laceración cervical), teniendo menor frecuencia otras compl_!. 

caciones cano son: aborto fallido, endometritis, parametritis, absceso - -

~lvico, etc. (6) (7) (8). 

Con respecto a las lesiones traumáticas 16gicamente la laceración del -

cervix es mas frecuente que la perforación uterina, lo cual apoya Nemec (7), 

Existen reportes, COO'LO el de Wulff (6) que tiene cifras menores de lacera-

ción cervical; aunque lo mas probable sea que las laceraciones cervicales -

no fueron reportadas en todos los casos de su análisis. 

Hay concordancia en la mayoría de los reportes, de que el mayor nGmero de -

complicaciones se presentan en el aborto del segundo trimestre de la gesta

ción, lo que se explica por el tamaño uterino, la actividad uterina, el - -

adelgazamiento de las paredes del utera y la fijación de las partes fetales 

así como su extxaccién. (7) (6) {3). 

Se menciona que la mayoría de las perforaciones uterinas, ocurren debido a 

una extrema anteflexión o retroversión uterina. Nathanson (13), menciona -



la retroversión uterina como un factor predisponente importante, ya que en -

su est~dio de 24 pacientes, 14 de ellas tenían esta actitud uterina. En el 

estudio de Niels (3), este factor no fue significativo encontrando solo tres 

de 11 casos reportados. 

El sitio de perforaci6n mas frecuente reportado y casi por unanimidad, fue -

el cuerpo uterino que incluye fondo uterino, cuerno, pared anterior, pared -

posterior y paredes lu~erales, con incidencia de mayor o menor respectiva- -

mente. (5} (12) (13) (9). Se menciona como segundo lugar en incidencia de -

perforaci6n el segmento inferior y por último el cervis. 

Bn un reporte de una serie de perforaciones publicadas por Berek y - - - -

Stubbefield (1), mencionan una rara elevada incidencia de perforaciones a -

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

La perforación en fondo, pared anterior y posterior, tienen menos incidencia 

de sangrado ilrportante, que la perforación 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. (Figura No. 1). 

Es importante analizar el instrumento con el cual se realizó la perforación, 

ya que dependiendo de éste podernos inferir el daño uterino y de estructuras 

adyacentes, lo que modificará la conducta terapeútica. 

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

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



FIGURA No. 1 



cia menor y en orden decreciente se encuentran el histerómetro, el dilatador 

de Hegar, la pinza de anillos y la cánula de succión. En la siguiente tabla 

se reportan estas incidencias de acuerdo a los diferentes autores; (5) (12) 

(131. 

AUTOR 

Espinoza de R. 

Ben earuch 

Nathanson 

INSTR[MENTO PERFORANTE 

(PORCENTAJES) 

LEGRA HISTERCJl!ETRO DILATADOR PINZA CANULA DE SUCCION 

52 36 4 4 O -

73.1 17.2 5.8 O 3.9 

12.5 41.6 12.S O 20.8 

La incidencia indiscutiblemente varía de acuerdo a la frecuencia con que se 

utilizan algunos procedimientos, cotno son el legrado por aspiración, expec!_ 

ficamente en el caso de Nathanson (13} . 

FACTORES PREDISPOOENTES: 

Existen ciertas situaciones en las cuales la perforación uterina suele - -

ocurrir con mayor frecuencia; entre ellas se menciona la actitud uterina, -

retroversión o extremada anteflexión, la inexperiencia del cirujano al rea

lizar una mala exploración ginecol6gica y falta de pericia para manejar los 

instrumentos en la cavidad uterina. Algunos estados patolÓgicos aumentan -

la incidencia de perforación, en orden decreciente: mola hidatiforme, abor

tos incanpletos, infectados y retención de restos postparto. (5) 



DIAGNOSTICO: 

El pronto reconocimiento de la perforaci6n es de mbima importancia, un --

signos diagn6stico es el pasaje de un instrumento más allá de la profundi-

dad de la cavidad del útero; la apa:cición de intestino entre las ramas de -

la pinza de anillos, es una prueba lamentable pero segura de que se ha per

forado el útero y de que los intestinos han irrumpido a través de la abert~ 

ra, comprobable lesi6n de pared intestinal. Otro signo diagn6stico es la -

corroboraci6n de la hemorragia interna o externa a raiz de la intervención, 

y que en algnnas ocasiones suele ponerse de manifiesto cuando la paciente -

ha abandonado ya la sala de operaciones. Sin embarga, recordemos a este -

respecta la apini6n de Te Linde, quien indica que no es raro que la perfor~ 

ci6n pase inadvertida por el cirujano o bien esta sea ocultada deliberada-

niente. (9) 

La sintomatología que se encuentra en estos casos es frecuentemente pobre y 

creemos puede dividirse en inmediata y tardía. En la primera de ellas lo 

tnas aparatoso es la salida brusca de sangre a través del cervix, que nos 

está indicando perforación de un vso y que sugiere posible perforación 

hacia alguno de los parametrios. Esto, sin embargo, se presenta pocas ve-

ces, ya que afortWladamente la mayoría de las perforaciones ocurren en el -

fondo uterino, donde la hemorragia rara vez es copiosa como para ocasionar 

hemorragia masiva externa o bien in terna. 

Ha sido relatado además choque hipovolémico lentamente progresivo sin san-

grado externo, en los casos de herida de los vasos uterinos con hematoma -

creciente en el ligamento ancho. 



La sintc:matología tardía sera fundamentalmente de tipo infeccioso, con apar~ 

ci6n rápida en el caso de perforación de visceras del tracto digestivo, o -

bien infecci6n secundaria de la perforaci6n con diferentes grados de celuli

tis pélvica. Es aceptado que los abscesos pelvianos tardíos, que aparecen -

dos o tres semanas despu,s del legrado, son debidos a perforaciones uterinas 

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

Gran cantidad de autor~s (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 perforación sospechada, para de-

terminar con $eguridad si la pared ha sido o no perfo~ada. Entre estos au--

tares M. Friedman refiere (2), que cuando la perforaci6n lateral o extremad~ 

nante baja el sondeo no es siempre diagnóstico, ya que el paso de la sonda -

puede aer bloqueado por la localización del ligamento ancho. 

Con respecto a este manejo existe controversia, ya que algunos autores men-

cionan que si se sospecha perforación na es recomendable la intraducci6n de 

ningún instrumenta para determinar la magnitud del daña causado, debida a -

que raramente podr& brindar información valedera y sin complicar la herida. 

(~ 

En toda perforaci6n se procederá a sondear la vejiga, sobre todo si se sos-

pecha perforación de la pared anterior uterina, con el fin de observar el -

aspecto macroscópica de la orina (sangrada), que determinará si hubo lesión 

vesical~ 



La laparoscopia puede ser de gran utilidad como método diagnóstico en los ca 

sos en que se sospeche perforación. Además de corroborar el daño nos infor

ma sobre el sitio del mismo, el tamaño de éste, la cuantia del sangrado y la 

lesión a órganos adyacentes. 

El procedimiento endoscópico además de ser diagn6stico ocasionalmente puede 

ser terapeútico y los datos que proporciona modifican el manejo. 

MANEJO: 

El manejo es sumamente variable dependiendo del cirujano o de las normas de 

cada institución, de la disponibilidad de equipo, de los antecedentes y con

diciones clínicas que presente la paciente. 

En la construcci6n del plan de manejo de la perforación, la$ siguientes pre

guntas deben ser contestadas: Donde está la perforación?. cuál instrumento 

causó la lesión?. Es el aborto completo, incompleto o no se ha realizado, o 

presenta alguna patología agregada?. cu&ntas semanas de gestación presenta? 

Hay alguna evidencia de daño a estructuras extragenitales y cuál es la - --

magnitud?. Hay formación de hematomas o evidencia de pérdida sanguinea con-

tinua intraperitoneal?. (2) 

El manejo puede ser de dos tipos: el primero conservador o expectante y el -

segundo de tipo quirúrgico, con exploración por medio de laparoscopía y/o -

laparotomía. 



Existe discusión entre estas dos conductas, por ejemplo, Lauersen y Birnbaurn 

(3} sugieren que todas las pacientes con perforación uterina deben someterse 

a exploración quirúrgica, ya sea con laparoscopio o laparotomía; mientras -

que Friedman (2), refiere que no es necesaria la exploración quirúrgica en -

todas las pacientes, algunas las maneja en forma conservadora con vigilancia 

estrecha, sobre todo en aquellas pacientes en las que la evacuación del - -

utero ha sido completada y la perforación es la línea media. En caso de que 

la perforación sea 1~ ·eral o el producto de la gestación haya sido extraído 

total o parcialmente, se realizará laparoscopia para ver la necesidad de -

una intervención mayor o para completar, con control laparoscópico la limpi~ 

za de la cavidad uterina. 

Cada centro hospitalario tiene una norma de manejo a seguir en algunas va- -

riantes como ya hemos expuesto, Lauersen y Birnbaum (3) recomiendan las si-

guientes actitudes de manejo: 

1.- Al sospechar perforaci6n se suspende la instrumentación uterina y se -

verifica la lesión con sondeo uterino. 

2.- Si después del legrado hubo instrumentación extensa con legras o pinzas 

largas y se remueve tejido graso u otros tejidos extrauterinos, o si -

hay evidencia de shock, estará indicada la laparotomía en fonna irune--

diata. 

3.- Si la paciente presenta antecedentes de cirugía abdominal, si es muy -

OOesa, se realizará laparotomía. 

4.- En todos los otros casos se procederá a efectuar una laparoscopía. se 

sondeará la vejiga y si la orina es hemática la laparotomía debe estar 



indicada. 

5.- En la laparoscopía el sitio de la perforación es inspeccionado en su -

tamaño, sangrado, y protrusión de tejidos de la concepción. Las pegu~ 

ñas perforaciones con mínimo sangrado pueden ser cauterizadas. Las la 

ceraciones importantes con sangrado activo y/o salida de productos del 

aborto, requiere laparotomía. Si se nota un hematoma extraperitoneal 

se observará para ver si aumenta de tamaño, si hay incremento de éste 

la laparotomía estará indicada. 

se inspeccionará la superficie de la serosa de la vejiga y recto tan compl,! 

tamente como sea posible, si es notado algÚn daño severo se realizará lapa

rotomía. 

El aborto será coxnpletado de ser necesario bajo visión directa del laparos

copio. 

Posterior a que se ha hecho el diagnóstico de perforación, o exista duda~ 

portante de ésta, se debe valorar también según Te Linde (9) el tipo de - -

utero que ha sido lacerado: 

1.- Perforación uterina en el transcurso de un legrado aséptico. 

2.- Perforación uterina al canpletar un aborto séptico o no. 

J.- Perforación producida anteriormente al legrado por una persona o 

por la misma paciente. 



De la observación cuidadosa de los puntos anteriormente señalados, se des--

prender& casi siempre la conducta terapeútica a seguir; resulta obvio seña-

lar que el pronóstico se ensoni:irece en cuanto a las posibles complicaciones 

según el típo de utero que haya sido perforado. 

Es acuerdo unánime que toda perforación ocurrida fuera del hospital es tri-

buta.ria de laparotomía exploradora por ser el 6nico medio adecuado para de-

terminar la extensiór, de los daños causados y proceder a su correcta tera- -

pefitica. (5) 

De acuerdo a los hallazgos encontrados ya sea en la laparotomía o laparosco

pía se decidirá la terapeútica a seguir. En la mayoría de los casos, las l,! 

siones provocadas pueden ser reparadas por medio de sutura. Sin embargo si 

las lesiones son muy extensas que provoquen hematomas importantes que defor

men la región, o se hagan bordes anfractuosos que dificulten la sutura, se -

llevará a cabo la histerectomía. Si los datos antes señalados se acompañan 

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

rá una conducta más radical. 

Existen otros parámetros que p.ieden modificar la decisión del cirujano con -

respecto al tratamiento final, entre ellos la edad y paridad de la paciente, 

así como también su deseo o no de nuevos embarazos. En casos graves estos -

se deberSn tomar en cuenta en forma secundaria. 

En los casos de perforación con aborto séptico, especialmente en aquellos -

que llegan al hospital con cuadros nruy severos de peritonitis, shock séptico, 



antecedentes de 11aniobras abortivas, el manejo debe encaminarse en forma - -

adecqada .. di.ante el empleo juicioso de medidas terapeúticas tendientes a -

limitar el proceso 8'ptico, corregir las alteraciones hemodinámicas y po■te

riormante enadicación del foco siiptico. 

El aborto -'Ptico cCl\atitu.ye la principal causa de nuarte dentro de las ocu

rridas por infecci6n da cauaa oba~trica, y representa al 20 a 50% de toda■ 

las 1111artea a.a.ternas, (10 (11), es por esto que el cirujano se ha visto en ... 

la necesidad de -.,lear recur908 radicales, desde hace alg6n tiempo estamos 

preaanciando el ueo us liberal de la histerectomia obatltrica para resolver 

algunos probl_,.s qllfl ccaprcaeten la integridad materna. 

La perf'or..ci6n uterina que ocurre en el aborto infectado puede tener di.fe- .. 

rentes grados de aevaridad. En aquellos casos leves que han respondido sa-

ti•f'actoriaante al manejo instituido, se debe taaar una actitud con.erva- -

dora y saturar una leai6n que sea reparable. Loa casos mas graves evolucio

nan hacia ·et eetado de ehock severo, con estado septic,mico y participaci6n 

vieceral 1 la di-.inaci&l de la infecci6n o las toxinas ae ha.ce por v1a san

Cjll!nea, laa cifras teneionalaa son 111\ly bajas, se instala la hipotermia, an-

guatia, obnlmilacilSn, ccaa y reserva alcalina mu.y baja. Estas infecciones -

que ra.pieron toda• laa barreras y defensas con claudicaci6n total del orga

niamo, deber&,, Nr controlada• a base de una potente antibioticoterapia y 

••"tG1lisaci6n hemodin'mi.ca de la paciente para posteriormente proceder a la 

errad1caci6n total del foco a6ptico. 



PROFILAXIS 

La perforaci6n uterina y aua caaiplicaciones son inevitables, Estas pueden ser 

reducida■ pero no totalllante erradicadas, Eastman hace notar que la perfora-

ci6n se debe siempre a errores de t6cnica o de criterio. Enfatizaremos a con 

tinuaci6n alguno• principios quirilrgicos o eventualidades dignas de tomarse -

■n conaideraci6n para la prevenci6n de este accidente, casi siempre evitable 

cuando•• haca una juicioaa valoraci6n de cada caso en particular. (5) 

Se deberl realiar una exploración bímanual cuidadosa previa al legrado, de

tectando el tamaño del utero, su movilidad, la actitud de éste, desviacio- -

nea, etc. l!:n caeo de detectar•e algo ante o retrotlexi6n se deberá hacer -

tracci6n cervical dle utero en el mismo plano de la vagina, para reducir - .. 

e■ta actitud y focilitar la dilatación y manejo de instrumental intrauterino. 

In■iatir en que la dilataci6n cervical cuando ésta es extremadamente dificil, 

puecle CZ'ltar una falsa vía. El hister6metro y los dilatadores deben introdu

cirH de modo que se adapten en la posición del utero. En caso de requerir 

dilataci&l cervical~ deber& ser adecuada para manejar instrumentos con faci

lidad o mejor a6n poder introducir un dedo a la cavidad uterina. 

Bl introdllcir pinza.a de anillos en un utero at6nico origina lesiones por -

arrancamiento que son las .S.s extensas, por lo que es recomendable adrninis-

trar oxitocina o derivados del cornezuelo del centeno previamente a cual- --

quier maniobra uterina. 

cuando el legrado lo efectúa personal entrenado, el diangóstico de perfora--



ci6n lo establece casi siempre de inmediato el operador, sobre todo si ha se

guido una secuencia quirúrgica adecuada y ha tenido en mente la posición del 

útero, el tamaño de la cavidad y el espesor de la pared del órgano. {5) 

La profilaxis en el caso de las pacientes que ingresan con abortos sépticos 

y maniobras abortivas, deberá de ser en base a orientación de tipo social y 

educación para la salud, ya que en la mayoría de los casos ingresan a el -

medio hospitalario en estadios avanzados de infección y shorks, en algwias 

ocasiones ya irreversibles. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisa~on los expedientes clínicos del Hospital de Gineco obstetricia - -

No. 4 del IMSS; de pacientes internadas con diagnóstico de perforación uter! 

na tratadas en un período comprendido entre enero de 1980 y junio de 1983. 

Se realizó un análisis integral sobre la incidencia del padecimiento, trata

miento, evoluci6n intrahospita1aria y morbimortalidad de caJa una de estas -

pacientes. 

Los datos específicamente buscados fueron: edad, nivel socio-cultural, n~ 

ro de gestaciones, abortos previos, antecedentes de cirug!a abdominal, edad 

gestacional, diagnóstico de internamiento, antecedentes de maniobras aborti

vas o legrado uterino fuera de la unidad. Se dividieron a las pacientes en 

dos grupos. con proceso infeccioso uterino previo a su internamiento y sin -

este. Tipo de tratamiento, expectante o quirúrgico, hallazgos transoperato

rios, sitio deperforación, actitud uterina. Morbimortalidad presentada to-

mando en cuenta y por separado las complicaciones transoperatorias y posto~ 

ratorios tempranas, mediatas y tardías. cultivos realizado$, tra.nsfusi6n -

sanguínea, días de estancia y mortalidad presentada. 

Se realizaron correlaciones estadísticas de cada uno de los factores mencio

nados y finalmente evaluación de los resultados obtenidos con el manejo lle

vado a cabo en esta población. 



RESULTADOS 

De 8449 pacientes que fueron ingresadas con diagnóstico de aborto en el pe-

rtodo c01t1prendido del estudio, se encontraron 40 pacientes que cursaron con 

perforaci6n uterina, lo cual da una .incidencia de 4.73 perforaciones por ---

1000 abortos. 

E■ta incidencia es mayor que algWl.a de las reportadas por otros autores pro

bablemente debido 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 las interve!!_ 

cionea intrahospitalarias, un 17.5% venían referidas de otras clínicas o in

gresaron con perforaci6n debida a maniobras abortivas con legrado en medio -

particular; lo que aumenta nuestra frecuencia por tratarse de un hospital de 

concentración. 

La edad de las pacientes fluctúo entre los 20 y 47 años de edad con una inc.!_ 

dencia mayor entre los 25 y 29 años; se encontraban entre los 20 y 29 años -

de edad el 70\ de las pacientes, lo cual concuerda con las estadísticas nun

diales; lógicamente por ser la etapa de mayor productividad en la vida fér-

til de la 1111jer. 

' 1 



PERFORACIOt CTERINA 

EDAD CASOS ' 
20 24 años 10 25 

25 - 29 años 18 45 

30 34 años 7 17.5 

35 - 40 años 3 7.5 

+ - 40 años 2 5 

Entre los antecedentes obstétricos de las pacientes, es de interés mencionar 

que solamente una paciente presentaba su primera gestación, las demás tenían 

antecedentes de otras gestaciones e hijos vivos, la mayor incidencia de las 

pacientes perforadas eran multiqestas y un 30% grandes .multíparas; asimismo 

la tercera parte tenía el antecedente de abortos anteriores con legrados -

previos, lo cual pudiera estar relacionado con aumento en la incidencia de 

perforaci6n; hecho que podría ser objeto de otro estudio a este respecto. 

PERFORACION UTERINA 

GESTAS CASOS ' 
I 1 2.5 

II 3 7.5 

III 5 12.5 

IV 8 'º 
V 6 15 

VI 4 10 

+VI 12 30 



PERFORACION UTERINA 

ABORTOS 

I 

II 

III 

IV o+ 

CASOS 

7 

8 

1 

3 

' 
17.5 

20 

2.5 

7.5 

El 801 de las pacientes eran casadas, en unión libre 161 y el resto, 41 sol-

teras. 

El nivel sociocultural predominante fue el medio bajo, con un grado de esco

laridad en el 501 de las pacientes de primaria completa. Probablemente esto 

haga variar los resultados comparativamente con otras instituciones hospita

larias, que atienden una población indigente con muy bajos recursos sociocu!_ 

turales. 

El antecedente de cirugía mayor abd0tninal, es importante comentarlo, ya que 

la fijación del utero por procesos adherenciales suele favorecer el acciden

te de perforación en un legrada. Así también, dicho antecedente es tomado -

en cuenta en algunas normas de manejo de la ¡;erforación realizadas por otros 

autores, que excluyen a estas pacientes corno candidatas a laparoscopía. 

En nuestro estudio solo el 301 tenían antecedentes de cirugía previa. 

La edad gestacional de los embarazos manejados, varió de la siguiente forma~ 



PERFORACION UTERINA 

EDAD GESTACIONAL CASOS • 
4 - 7 semanas 16 40 

8 - 11 semanas 17 42.5 

12 - 15 semanas 5 12.s 

+ - 15 semanas 2 5 

La mayor frecuencia de las pacientes en este estudio, presentaban abortos -

del primer trimestre (82.5%}, con wia incidencia mayor entre las 8 y 11 serna 

nas, dato que concuerda con reportes de otros autores como Nathanson y WUlff 

(13) (16). Esto parecería ir en contraposición con la idea de que la morbi

lidad es mayor en embarazos pequeños y que en segundo trimestre ésta aumenta; 

pero si tomamos en consideración que la gran mayoría de los legrados se rea

lizdll en embarazos del primer trimestre, esto aumentará las cifras encontra-

das en embarazos pequeños. 

De las pacientes con perforaci6n uterina estudiadas, 10 de ellas (25%) te- -

n1an el antecedente de maniobras abortivas, y otras 5 pacientes habían sido 

legradas extrahospitalariamente (12.5\). 

Todas las pacientes que presentaron perforación uterina durante las manio--

bras quirúrgicas realizadas en el hospital, fueron diagnosticadas inmediata

mente (29 pacientes 72.51). Se sospecho el diagnóstico de perforación uter~ 

na en 11 pacientes (27.51), estas fueron sometidas de inmediato a laparoto-

m1a exploradora previa estabilizaci6n de sus condiciones generales. 



Respecto a la actitud uterina, 20 pacientes (50%) presentaron el utero en -

anteversoflexión, 15 de ellas {37.5%), tenían retroversión uterina y 5 mas -

(12.51), no se especifico la posición uterina. 

si tomamos en cuenta que aproximadamente el 20% de las mujeres presentan r~ 

troversión uterina, en nuestro estudio la incidencia de perforación en el -

utero con esta actitud es elevada, y si podemos inferir que sea Wla condi-

ción que favorece este accidente. 

se dividí6 también a las pacientes de acuerdo al sitio donde se localizo la 

lesi6n. El sitio que con mayor frecuencia se vió afectado fue el fondo - -

(45%), y afortunadamente en el segmento y en el cervix la incidencia fue -

baja, con un 12.s, y 5\ respectivamente, ya que la lesión en estos sitios -

se acompaña con mayor frecuencia de afección a los vasos uterinos, (4%). 

En nuestro estudio 3 pacientes (7.5%) presentaron lesi6n a e$tos vasos. 

PERFORACION UTERINA 

SITIO 

SIT!O DE PE.RFORAC!ON 

CASOS 

FONDO UTERINO 

PARED ANTERIOR 

CUERNO 

PARED POST. 

SEGMENTO INF. 

CERVIX 

18 

8 

' 
5 

2 

' 
45 

20 

10 

7.5 

12.5 

5 



El instrumento que con mayor frecuencia se vio involucrado como productor de 

la perforaci6n uterina fue la legra en la mitad de los casos. Esto va de 

acuerdo con lo reportado en la literatura rrrundial. 

A continuación se enumeran los instrumentos perforantes de los casos revisa

dos con sus respectivos porcentajes. 

PERFORACION UTERINA 

INSTRUMENTO 

LEGIU\ 

DILATADOR 

PINZA DE ANILWS 

HISTEROMETRO 

NO REPORTADO 

CASOS 

20 

9 

5 

2 

4 

• 
50 

23.5 

12.5 

5 

10 

La.s pacientes fueron tratadas en el hospital con diferentes diagn6stico, el 

mas frecU;ente fue el aborto incompleto y la presentaban 18 pacientes (45\) ;

otro grupo importante lo representaron aquellas tratadas por aborto diferido, 

así como tambiin aquellas que ingresaron al hospital con datas de peritani-

tis, en las que se sospechó fuertemente el diagnóstica. Otras grupas menos 

importantes fueron la retención de restos postlegrado y la mala hidatifarme. 



PERFORACION UTERINA 

DIAGNOSTICO CASOS • 
ABORTO INCOMPLETO 18 45 

ABORTO DIFERIDO 9 22.5 

PERITONITIS 7 17.5 

RETENCION DE RESTOS 5 12,5 

MOLA HIDATIFORME l 2.5 

De las pacientes revisadas el 35\ presentaban datos de infección a su ingre

so, para el mejor análisis lo dividimos en aquellas que tenían sintomatolo-

gía leve (5 pacientes), y cuadro severo (9 pacientes). Estas Últimas en su 

gran mayoría refirieron maniOOras abortivas y por la severidad de su cuadro 

fueron candidatas a laparotomía exploradora y posteriormente fue necesaria -

la realización de Wla histerectomía. 

Aquellas con cuadro leve respondieron satisfactoriamente al manejo m6dico -

instituido; ya que no presentaban gran lesión uterina fueron candidatas sola 

mente a reparación del daño por sutura. 

Del grupo de 40 pacientes, 29 fueron sometidas a legrado uterino instru.men--

tal, siendo perforadas en el momento del acto operatorio por nuestros m~di-

cos. Dos de estas pacientes fueron manejadas en fonna conservadora a base -

de vigilancia estrecha de las constantes vitales y aparición de datos de - -

irritación peritoneal, además de medicación con ergonovínicos. Este manejo 

fue establecido en base al calibre del instrumento perforante, a que la pef 



foración ocurrió cuando la cavidad se encontraba evacuada, no hubo gran man! 

p.ilación posterior a la perforación; el diagn6stico 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 laparotomía exploradora; en -

26 ee llevó a cabo la reparación de la lesión por medio de histerorrafia - -

(651), 12 pacientes p~esentaron solamente lesión puntiforme con escaso san-

grado o sin éste, no tenían daño a otros órganos. 

De las pacientes sometidas a laparotomía 12 requirieron de histerectonúa - -

(301), en 9 se encontraron utero en IIDlY malas condiciones debido a proceso -

8'ptico con datos de peritonitis, y en 5 de éstas, exudado puni.lento, libre 

en cavidad abdominal y se constató la perforación uterina. Las 3 restantes 

la histerectomía fue indicada por el hallazgo de hematoma disecante a nivel 

del ligamento ancho por lesión a los vasos uterinos. 

La ticnica utilizada fue histerectomía extrafascial en 7 pacientes y subfa-

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

Durante la laparotomía exploradora se encontraron los siguientes hallazgos: 

lesión intestinal, se presentó en 6 pacientes, dos de ellas requirieron re

paración por medio de suturas y en el resto de la lesión fué superficial. -

Otras 4 pacientes presentaron afección en anexos, encontrándose en 2 sangr~ 

do a nivel de salpinge, un absceso con múltiples adherencias en ovario; en 

otra de las pacientes a la que se realizó oforectomía y por último, una pa-



ciente presentaba lesión sangrante en el ovario, la cual fu~ reparada. En -

5 pacientes se encontró cano hallazgo importante hemoperitoeno (500cc o mas). 

Durante el acto quirGrgico se presentaron algunas complicaciones, una lesi6n 

a recto, que paa6 de111apercibida y que ameritó reintervenci6n, el shock hipo

voldmico fue detectado en 2 pacientes y por último, en una paciente fueron -

ligados los ureteroa. 

La morbilidad que praNntaron las pacientes la dividimos para w mejor an&l.! 

sis en inmediata, haata las· 2'4 hr■• desp.1és de la intervenci6n, mediata ª411!. 

lla que ocurri6 en la primera semana de postoperatorio, y tardía cuando ae -

present6 deap¡,s ele loa 7 d1as. 

INMEDIATA: Inauf !ciencia Renal aguda 1 caso 

Abdomen Agudo 1 

MEDIATA: Sindrane Febril 7 casos 

Aneaia Aguda 5 

Dehi•cencia de Herida Quirúrgica 2 

Hemataaa de pared abd. 1 

TARDIA: Sindraae febril 3 ca.sos 

AbsceflO de pared abdominal 1 

Absceso anexial 1 



En reaúlllln, 17 pacientes presentaron uno o mas datos de mo.rbilidad, de los -

ya mencidnados y en al transoperatorio 1 lo que nos da un porcentaje de morbi 

lidad total da 42.S•. 

seis pacient:as aaeritaron reintervención quirúrgica entre estas fueron: una 

laparotoa!a exploradora realizbdose colostomía por necrosis de recto, pos-

tlkionanta una nueva oirug!a para fijar la colostomía que se desprendió, -

una debri&lci&\ de ab$ceso anexial; debridación de absceso de pared; dos re

autur,u de pared. 

oéaafortunad.-nte no ee solicitaron cultivos en la mayor1a de las pacientes 

que preNntaron proce■o infeccioso. Se efectuaron dos cultivos d.e cavidad -

uterina que reportaron Peptoestreptococo en uno de ellos y E. Coli en el - -

otro. ooa cultivos mas de herida quirúrgica reportando Stafilococo patógeno 

y 11. coli re■peotivamente. En el absceso anexial se encontró Proteusmirabi

lia. Bate tipo i:Se gérmenes son los mas frecuentemente encontrados en las in 

feoc:iones a este nivel en otros estudios espec!ficos de la literatura desgr~ 

ciadamante debido a que nuestros reportes de cultivos son escasos. En el pr~ 

aenta estudio no podemos hacer conclusiones que tengan validez estadística, 

Solo la quinta parte de las pacientes ameritó transfusión, obteniéndose un -

prCIIIBdio de 675ml. La■ cantidades transfundidas fueron distribuidas de la -

manera siguiente: 



300 ml. 

600 ml. 

900 ml. 

1200 ml. 

3 pacientes 

2 

1 

2 

Los d!as de hospitalizaci6n variaron de 2 a 35 días. El promedio de hospit!_ 

lización fué de 9.03 días, se distribuyeron en los grupos comprendidos en -

los siguientes lapsos: 

PERFORACION UTERINA 

OIAS 

2 - 5 

6 - 9 

10 - 13 

+ - 13 

CASOS 

7 

18 

10 

5 

cuatro de las pacientes ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensi-

voa, con una duración de un día en un caso, 4 días en dos casos y 15 días en 

el último caso. 

De las pacientes es'bJ.diadas solo una falleció 2 días después de haber sido -

intervenida I y se trataba de una paciente que ingresó al hospital con antece

dentes de maniobras abortivas y datos de infección severa, fué intervenida 

complicándose el transoperatorio de histerectomía con ligadura de ureteros 

con shock séptico, en el postoperatorio desarrolló insuficiencia renal aguda 

siendo trasladada a otra unidad donde falleció. 



CCME'NTARIOS Y CONCLUSIONES 

La perforaci6n uterina a. tipo obstétrico, es un accidente grave y causa de 

plrdida de pacientes j6venes, con gran repercusión familiar y social por en

contraree en una edad de gran productividad. 

De la■ paci•ntaa estudiadas, la mayor1a no rebasan los 30 años. Sin embar-

go mla de la mitad tenían antecedentes obstétricos 5 a 7 gestaciones~ hecho 

afortunado porque en caso de tratamiento radical no hubo repercusión grave -

en su futuro ob■tftrico. 

Ba i.Jll,ortante la frecuencia con que se realizan maniobras abortivas en nues

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

LUI pacientes que ingresaron al hospital con perforación uterina, ocurrida -

en wi legrado o por maniobras abortivas presentaron las complicaciones mas -

aeveras requiriendo cirugía radical, transfusión sanguínea y mayor estancia 

hoepitalaria. 

un alto porcentaje de pacientes sometidas a laparotomía, la tercera parte, -

no requer1an de este manejo por los hallazgos de lesiones mínimas encentra-

das. 

La laparoscopia no se utilizó en ninguno de los casos, este método pudo ser 

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



laparotomía innecesaria, disminuir la morbilidad y el promedio de días de --

hospitalización. 

El índice de histerectomías realizadas fue alto, 30% comparado con otra se-

rie de la literatura, lo mismo podemos decir de la morbilidad presentada --

(42.5%). Justificarnos estas cifras ya que en nuestro hospital es de concen-
' 

tración y gran parte de los casos atendidos presentaban estadios avanzados de 

infección e hipovolemia, con el consecuente aumento en la tasa de morbilidad. 

Otro factor será la conducta intervencionista que prevalece en las Últimos -

años con respecto a los procesos infecciosos del utero. 

Solo se ~resentó una defunción, el resto de las pacientes fueron egresadas -

en buenas condiciones con el tratamiento instituido; no obstante sería con~ 

niente normar el manejo de la perforación uterina en cuanto a las indicacio

nes de tratamiento conservador como uso de laparoscopia y laparotomía. La -

unificaci6n de criterios haría más fácil el análisis de los datos y propici!: 

ría la realizaci6n de estudios prospectivos que den mas información sobre -

esta patología. 
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