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La infección en el campo obstétrico sigue constituyendo una 
de las más numerosas y serias complicaciones y la causa de ma­
yor mortalidad en nuestro medio, a pesar del uso corriente de los 
antibióticos y de los recientes avances en el manejo de las com­
plicaciones que surgen en estos casos. Además la utilización in­
adecuada e indiscriminada de los antibióticos ha hecho que las in­
fecciones sean ca:fa día de más difícil tratamiento. 

En nuestro 3ervicio el aborto incompleto representa el 20 % 
de las pacientes h:1spitalizaé".as, lo que no solamente es un proble­
ma social de consideración <' ino que constituye una de las más al­
tas erogaciones del presupuesto hospitalario. 

Durante mu('ho tiempo se indicó el tratamiento conservador 
en el aborto séptico, pero en los últimos años algunas escuelas son 
partidarias del tratamiento agresivo. La utilización de los anti­
bióticos es posiblemente la causa de esta nueva orientación. 

El tratamiento conse1 vador ha sido preconizado de mucho 
tiempo atrás y en la actualidad encontramos que la mayoría de 
los autores lo sigue recomendando. Para Lull y Kimbrough (3) 
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"el tratamiento del aborto ~éptico tiene que ser ante todo médico 
y de sostén a menos que la intensidad de la hemorragia obligue a 
evacuar inmediatamente el útero". 

Eastman ( 6) opina que "el peligro del vaciamiento instru­
mental del útero en el aborto séptico estriba en la diseminación 
de la infección y que el advenimiento de los antibióticos ha redu­
cido este peligro pero no lo ha eliminado completamente". Sola­
mente recomienda evacuaci6n si la temperatura se normaliza por 
un período de 24-48 horas o en caso de hemorragia severa. 

Greenhill (5) juzga que "la evacuación del útero se debe ha­
cer solamente de8pués de que la temperatura haya permanecido 
normal por 5 días, pero que generalmente puede hacerse antes de 
este tiempo". 

Para J aschke ( 1) "a la menor sospecha de que la enferme­
dad se haya transmitido al útero, así como en las complicaciones 
patentes de las inmediaciones del útero hay que prescindir de to­
do tratamiento activo". 

Moragués (2) afirma que "ante el aborto complicado (sic) 
está contraindicada toda m!lniobra uterina. Debe esperarse a que 
desaparezca el estado febril". 

Adair precopfaa el tratamiento conservador y solamente in­
terviene en caso de hemorragia abundante. 

El tratamiento quirúrgico había sido preconizado tiempo 
atrás pero solamente en los últimos años se le está dando im­
portancia, realizando controles bacteriológicos y administrando 
antibióticos específicos. 

En 1922 Dietrich (9) presentó 10.000 casos de aborto sépti­
co tratados activamente con curetaje instrumental y digital. La 
mortalidad para el tratamiento activo fue de 4.8% y de 3.1 % pa­
ra el tratamiento conservador. 

Mahn (1957) (9) presenta pacientes tratadas con curetaje 
realizado entre las primeras 24 horas después del ingreso de la 
paciente al hospital. En el mismo año Tenney, Little y Wamsteker 
aconsejan el mismo tratamiento. 

r 
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El estudio cuidadoso del cuadro clínico en el aborto séptico 
permite observar la similitL:d que tiene con las infecciones proce­
dentes de otro foco infeccioso. Esta observación nos sugirió que el 
tratamiento debía estar dirigido a la supresión del foco séptico 
a partir del cual se producen bacteremias, septicemias y disemi­
nación a otros órganos. La mayoría de los abortos incompletos 
se infectan, hecho que es más frecuente en el aborto provocado 
lo que induce _a pensar que los causantes de la infección son los 
gérmenes de la flora vaginal transportados a la cavidad uterina, 
que encuentran en los restoe. ovulares un magnífico medio de pro­
liferación. Es esta la razón para que en las infecciones por Cl. 
welchii se aconseja la evacuación inmediata de la cavidad con el 
objeto de retirar el medio donde proliferan los microorganismos. 
Con este planteamiento .se ha pensado que la evacuación inmedia­
ta de la cavidad uterina sería el tratamiento de , elección. Para 
tratar las posibles diseminaciones se practican estudios bacterio­
lógicos que permitan controlar adecuadamente su complicación. 

Presentamos una serie de casos de aborto séptico en los cua­
les se practicó de inmediato, al ingreso a la Clínica, la evacua­
ción instrumental y un esb1dio comparativo con un grupo de pa­
cientes en quienes se siguió tratamiento conservador o clásico, 
también llamado médico. 

MATERIAL Y METODOS 

Consideramos como "abortos sépticos" aquellos casos que al 
ingreso a la clínica present::>ban un aborto incompleto con signos 
locales o generales de infección. 

Llamamos "tratamiento conservador" aquel en que la pa­
ciente no se interviene hasta tanto que los signos generales de la 
infección hayan desaparecido, mediante la aplicación de antibió­
ticos, quimioterápkos, ocit6cicos y medidas de sostenimiento. 

El "tratamiento agresivo" consiste en la evacuación inmedia­
ta del útero al ingreso de la paciente a la Clínica con aplicación 
simultánea de antibióticos y demás medidas. 

Revisamos todos los casos de aborto séptico que se presenta­
ron en la Clínica de Maternidad durante los años 1956, 1957, 
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1958 y del presente hasta e! mes de Septiembre, con un total de 
534 casos lo que da un valor porcentual del 20 % . Esta muestra 
se refiere únicamente a infecciones limitadas al útero y parame­
trios, grados I y II respectivamente de la clasificación de Falk 
(21). 

A partir del año de 1957 iniciamos el tratamiento agresivo, 
tomando muestra de sangre para hemocultivo, frotis vaginal para 
examen microscópico directo y muestra de la cavidad uterina pa­
ra cultivo y antibiograma. Luégo se iniciaba control leucocitario 
diario para observar la evolución. Inmediatamente después del ras­
pado se inició tratamiento con antibióticos que consistió para un 
grupo de 34 pacientes en propionato de eritromicina (Ilosone (R) 
a una dosis que varió entre 1-2 gms. en las 24 horas, y para otro 
grupo de 448 pacientes en penicilina-estreptomicina en dosis pro­
medio de 800.000 unidades y 1 gm. respectivamente en las 24 ho­
ras. En algunos pocos casos el tratamiento de penicilina-estrepto­
micina se complementó con el de sulfonamidas. 

TECNICA 

Para la toma de la muestra de la cavidad uterina se hace des~ 
la cla~ificación de Falk (21). 
infección cuidadosa de la vagina y del cuello (jabón, agua y time­
rogal). Enseguida se hace la toma de material intrauterino con 
escobillón de algodón protegido por un tubo de vidrio de 5 mm. de 
diámetro. Después de franquear el cérvix se hace sobresalir el es­
cobillón del tubo y una vez tomada la muestra se regresa al tubo 
evitando de este modo la contaminación con el endocérvix y la 
vagina. (técnica modificada ) Guilbeau y Schaub (22). La mues­
tra se coloca en medio de transporte (23) y se envía para su es­
tudio al Laboratorio. 

RESULTADOS 

1) Grupo conservador: En un total de 52 pacientes tratadas 
médicamente no ::se presentó ninguna muerte ni complicación de 
tener en cuenta. De éstas, 47 fueron clasificadas con infección 
grado I o sea el 90.5 %, y 5 o sea el 9.5 % con grado II. 

El promedio de permar.encia fue de 4.9 días. 
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De la permanencia toh!l, 3.2 días correspcnden a la perma­
nencia antes del taspado. 

Durante su estadía se administraron en promedio 182 e.e. de 
sangre por paciente. La cantidad administrada fue menor de la 
que realmente era necesaria para colocar la paciente en condi­
ciones óptimas. 

Se utilizaron líquidos parenterales no solo para restablecer la 
volemia sino como vehículo para administrar ocitócicos, con un 
promedio de 855 e.e., por paciente. 
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2) Grupo con tratamiento agresivo: Este grupo que compren­
de 482 pacientes lo hemos subdividido de acuerdo con el trata­
miento en dos suhgrupos qne son: a) subgrupo a quienes se les 
hizo raspado inmediato sin comprobación bacteriológica, que con­
tabiliza 400 casos: b) subgrupo en quienes se siguió el mismo tra-
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tamiento quin'.irgico pero con comprobación bacteriológica y tra­
tamiento a base <le propior.ato de eritromicina (Ilosone (R) ó 
penicilina-estreptomicina y sulfas. A estas pacientes se le¡-i prac­
ticó recuento leucocitario en forma diaria y se les hizo estudio 
completo de química sanguínea. 

Subgrupo a) : (sin cultivos). Este grupo comprende 400 pa­
cientes, 364 fueron clasificadas con infección grado I, lo cual co­
rresponde al 90 % y con infección grado II, 36 que corresponden 
al líl % . El promedio de temperatura al ingreso para este sub­
grupo fue de 38.2°C. y el pre.medio de permanencia fue de 3.3 días. 

Subgrupo b) · (comprobación bacteriológica y tratamiento 
con propionato de eritromidna ó penicilina-estreptomicina y sul­
fas) : Este subgrnpo comprende 82 pacientes. Fueron clasifica­
das con infección grado I, 76 lo cual corresponde al 92.7 % y 6 con 
infección grado II que representa al resto o sea 7.3 %, . El prome­
dio de temperatura para este subgrupo fue de 38.2<?C. y el prome­
dio de permanencia fue de 4.3 días. 

. - - \ 

La diferencia de permanencia de 1 día entre los dos sub­
grupos se debió a que en el último se 'dejó a las pacientes por más 
tiempo para un más completo estudio bacteriológico. 

CONSIDERACIONES SOBRE LOS TRATAMIENTOS 

CONSERVADOR Y AGRESIVO 

Los promedios de los dos subgrupos del tratamiento agresivo 
fueron 91.3 % para el grado de infección I, 8.7% para el grado 
de infección II; para los rr.ismos grados del grupo conservador 
los promedios fueron 90.5 fo y 9.5 % respectivamente. El prome­
dio de temperatura fue de 38.29C. para el agresivo y de 38.1 <?C. 
para el conservador, promerlios que son muy · similares y por lo 
tanto las muestras son comparables desde el punto de vista esta­
dístico. El promedio de líq11idos parenterales administrados fue 
de 845 e.e. para ,~} grupo d.~ tratamiento conservador y 687 para 
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el grupo de tratamiento agresivo. El promedio de sangre adminis­
trada fue de 202 e.e. para el grupo de tratamiento agresivo y 
182 e.e. para el grupo de tratamiento conservador. 

El promedio de perm::mencia para el grupo de tratamiento 
agresivo y para Pl de conservador fueron de 3.8 días y 4.9 días 
respectivamente. La diferencia de permanencia en el grupo de pa­
cientes tratadas conservadora y agresivamente tienen significa­
ción estadística. 

Recuento Leucocitario en 36 pacientes 

Leucocitos 
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Tratamiento 

Agresivo 

Conservador 

CUADRO COMPARATIVO TOTAL ENTRE TRATAMIENTO 

AGRESIVO Y CONSERVADOR 

Días Grados lnfec. c. c. c. c. 
Temp. 

Perman. I º'º 11 Sangre Dextrosa 

3.8 38.2 91.3 8.7 201 687 

1 

4.9 38.1 93.8 6.2 182 855 

No. Casos 

482 

52 
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La mayoría de las definiciones de aborto séptico se refieren 
a uno de los signos más prominentes del cuadro clínico. Así tene­
mos definiciones dínicas que consideran todos los abortos incom­
pletos como sépticos o aquellos que presentan una serie de signos 
generales como deshidratación, estado tóxico con taquicardia, len­
gua saburra!, dolor abdominal etc. ; para otros solo es séptico el 
aborto que se acompaña de fiebre (2-3-5-6) y un grupo en cam­
bio sólo considera como séptico aquel en que se logra hacer com­
probación en la cavidad uterina de gérmenes patógenos. 

. Estas definiciones sólo tienen en cuenta uno de los aspec­
tos, por lo cual la sugerida por Ramsay, Brown y Manner (8) es 
más satisfactoria ya que los anali~a conjuntamente. Estos auto­
res. consideran como sepsis uterina aquellos casos que presentan : 
a) signos genera1es de infección de los cuales la hiperpirexia y la 
taquicardia son lus más importantes ; b) signos locales como do­
lor, subinvolución uterina y alteraciones de los loquios; c) confir­
maciones bacteriológicas y hematológicas. Solamente con · esta de­
finición es posiblE' clasificar los abortos asociados a Clostridium 
welchii como sépticos, pues es f!ecuente encontrar pacientes con 
sepsis muy severa, que no presentan fiebre (19). 

Así mismo la designación dada al tratamiento "médico" la en­
contramos inapropiada puesto que en realidad es un tratamiento 
quirúrgico que se ha diferid.o por unos · días, por lo que conside­
ramos más adecuado proponer la denominación de "diferido" o 
"conservador". 

La disparidad en los <latos de mortalidad encontrados en el 
aborto séptico se debe a la falta de exactitud en la evaluación del 
grado de infección. Es necesario fijar normas respecto al grado 
de extensión de h infección. Diversos autores presentan clasifica­
ciones que se refieren a la focalización y a las vías de propagación 
(20) otros a los aspectos fisiopatológicos. Hemos tratado de ha-

,.. 
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cerla más objetiva reuniendo en una sola principios patológicos y 
fisiopatológicos: 

:1 
' 

• 1 
; .. ¡ 

tllo,;-fl<+'O 

.¾ 

Grado I Localizada exclusivamentte en el útero. 
Grado II : Extensión a parametrios ó a trompas. 
Grado III: Bacteremia. septicemia e invasión a otros órganos. 
Grado IV: Extensión a cavidad peritoneal. 
Grado V : Perforación uterina. 

Los principios existentes sobre la barrera leucocitaria y su 
poder de limitación e inactivación del foco infeccioso, han dado 
por mucho tiemp0 sustento al tratamiento conservador y es uno 
de los argumentos más poderosos que se ha presentado durante 
los últimos años frente al tratamiento agresivo. 

Es curioso ar.otar que la descripción anatomopatológica de es­
ta barrera hecha en 1914 siga siendo un hecho aceptado sin nin-
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guna comprobaci/ n de su papel de inactivadora de la infección. 
En publicaciones de los últimos años no nos ha sido posible en­
contrar ninguna descripción. 

Es posible qee esta barrera tuviera poder de limitación de la 
infección pero en la actualidad con las seguridades que brindan 
los antibióticos, no podríamos encontrarle la misma utilidad. 

El aborto séptico es una de las entidades que más complica­
ciones puede presentar de las cuales la más frecuente es la exten­
sión de la infección, ya sea a parametrios, anexos u otros órga­
nos. En los casos en los que el agente es el CI. welchii es frecuen­
te la insuficiencia renal aguda (19-20). También es frecuente el 
colapso vascular tlebido a septicemia (7). Sinembargo en nues­
tros casos no se presentaron complicaciones severas. 

CONCLUSIONES 

1) - El tratamiento propuesto es seguro ya que no hubo 
mortalidad en 482 casos. 

2) - No se presentó ninguna complicación grave m hubo 
evidencia de diseminación de la infección. 

3) - Inmediatamente después del legrado desaparecieron 
los signos de infe~ción y di'<minuyó la leucocitosis. 

4) - El promedio de permanencia fue de 3.8 días, que es 
menor al del trabmiento conservador que fue de 4.9 días. 

5) - Consideramos el tratamiento agresivo en el aborto sép­
tico de elección en las infecciones grado I y II. 
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