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Resumen: El sindrome de Mondor es un cuadro toxémico-hemolitico posterior a un
aborto provocado o espontneo, causado con frecuencia por Clostridum perfringens
ocasionando un cuadro aparatoso con trastornos de la circulacién y shock. Presentamos
el caso de una paciente de 30 afios que ingresd con escaso sangrado fétido a través
de genitales, signos de hipoperfusion tisular y marcado tinte ictérico quien ameritd
antibioticoterapia de amplio espectro y legrado uterino por técnica de aspiracién. El
cultivo arrojé un hallazgo poco comun al reportar como agente etioldgico: Enterococcus
sp-

Palabras clave: Sindrome de Mondor, Aborto Séptico, Shock Séptico, Enterococcus.
Abstract: Mondor’s syndrome is a toxemic-hemolytic disorder following an induced
or spontaneus abortion, caused often by Clostridium perfringens causing a serious
condition of circulation disorders and shock. We report the case of a 30 years old who
got into admission with scarce foul bleeding through genitals and substantial jaundice
who was treated with broad-spectrum antibiotic therapy and uterine curetagge vacuum.
Culture findings were uncommon resulting as Enterococcus sp.

Keywords: Mondor’s syndrome, Septic Abortion, Septic Shock, Enterococcus .
Introduccién

Se denomina aborto séptico a cualquier aborto (espontanco o inducido)
complicado por infeccién del tracto genial superior incluyendo
endometritis o parametritis (1).
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Cualquier sociedad con una alta tasa de fertilidad, bajo uso de
contracepcion y obstaculos legales para terminacion legal de embarazos
expone a la mujer a una red intricada de factores con consecuencias
potencialmente adversas. Clinicamente es reconocible que el aborto
espontaneo complica cerca de un 15% de todos los embarazos
(2), mientras que los abortos inducidos, que permanecen como un
método de regulacién de fertilidad representan sorprendentemente
de 30-60 millones de perdidas de embarazo anuales (3). La mayoria
de estos prevalecen como procedimientos clandestinos, en ambientes
antihigiénicos, realizados por personal no calificado que garantizan un
mal pronéstico, abortos incompletos y sepsis subsecuente.

La mayoria de las muertes maternas ocurren en paises en desarrollo
donde la sepsis aun se estima que causa aproximadamente 10% de todas
las muertes maternas. En paises en desarrollo, la sepsis es comun en ambos
abortos ilegales y espontincos (1, 4). Parte de las complicaciones por
abortos sépticos pueden ser prevenidas en multiples etapas. El paradigma
que representa la prevencién de muertes por abortos permanece mds
como un asunto politico que un problema médico en algunos paises (1).

Caso clinico

Se trata de paciente de 30 afios, natural y procedente de Santa Barbara
del Zulia, II Gestas, I Parto, con un Embarazo de 11 semanas + 6
dias por Fecha de Ultima Menstruacién, quien ingresa con un cuadro
térpido de 24 horas de evolucién, malas condiciones generales, hipotensa,
edematizada, taquicardica, taquipneica, afebril, marcado tinte ictérico en
piel y mucosas, abdomen doloroso, genitales externos con sangrado escaso
y fétido.

Se recibieron resultados de laboratorio reportando: Hemoglobina:
6 gr/dL, Hematécrito 18%, Plaquetas: 220.000/mm? Leucocitos:
45.700/mm?, Neutrofilos: 78%, Urea: 102 mg/dL, Creatinina: 5 gr/
dL, Lactatodeshidrogenasa: 2784 UI/L, Bilirrubina Total: 23, 56 mg/
dL, Bilirrubina Directa 6, 21 mg/dL, Bilirrubina Indirecta: 17, 35
mg/dL, Tiempo de Protrombina: 18, 4 segundos, Tiempo Parcial de
Tromboplastina: 50, 90 segundos, Fibrinégeno: 238 mg/dL, Acido
Urico: 99 mg/dL.

Se evidencié al Ultrasonograma Obstétrico: Endometrio engrosado de
aspecto irregular con evidencia de multiples imagenes hiperecogenicas
que dejan artefacto de reverberancia, asi como la presencia de
restos ovulares; concluyendo ultrasonogrificamente en Endometritis en
relacién a Restos Ovulares.

Se evidencié al Rayos X de Térax: derrame pleural a predominio basal
derecho.

Se ingreso con los diagndsticos de aborto incompleto,
hiperbilirrubinemia, retencién de azoados. Posteriormente se decide
trasladar a el drea de Trauma Shock por presentar signos clinicos
compatibles con Aborto Séptico, un score SOFA de 3 puntos y
acidosis metabdlica donde se inicia manejo en conjunto con servicio
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interconsultante de Unidad de Cuidados Intensivos para tratamiento
antibiético con Ceftriaxona 2 gramos via endovenosa cada 12 horas
+ Clindamicina 600 miligramos via endovenosa cada 6 horas +
Amikacina 500 mg cada 4 horas. Ademds se garantizé administracion de
hemoderivados como concentrados globulares, plasma fresco congelado
y crioprecipitados, asi como cristaloides para la estabilizacién de las
condiciones clinicas de la paciente, y Furosemida para el manejo del
derrame pleural.

Posterior a la administracién de antibiéticos de amplio espectro
durante 48 horas se realizé legrado uterino por técnica de Aspiracién
Manual Endouterina (AMEU) encontrando moderada cantidad de
restos ovulares fétidos y se toma muestras para cultivo y biopsia de
material intrauterino, reportando en la Biopsia hallazgos compatibles con
restos de aspecto ovular y en Cultivo Enterococcus sp.

Se traslada a sala de recuperacién obstétrica para vigilancia y
monitoreo donde se logra una evolucién clinica satisfactoria posterior
al procedimiento, y se indica controles diarios de urea y creatinina
y valoracién por servicio de Nefrologia, y posterior manejo en sala.
Posteriormente al cuarto dia de evolucidn al recibir el reporte de cultivo
se omite la administraciéon de Amikacina. Y se mantiene el tratamiento de
Ceftriaxona + Clindamicina por reportarse sensibles al Enterococo.

En el séptimo dia se evidenci6 en ultrasonogramas abdominales de
rutina que reportaron: Hidronefrosis Grado II Bilateral, Enfermedad
Parenquimatosa Renal difusa de predominio derecho de cambios agudos,
aunado a la stbita y renuente elevacion de Creatinina a 5, 77 mg/D],
se decide realizar hemodialisis de inmediato. En los dias subsecuentes
se traslada a 4rea de Trauma Shock para manejo hemodinamico por
deterioro de las condiciones clinicas y SOFA de 3 puntos, se vuelve al
manejo de hemoderivados y cristaloides; ademas se garantiza servicio
de hemodidlisis diarias por 5 dias y luego interdiarias ante diagndstico
de Enfermedad Renal Aguda AKIN 2 RIFLE I, donde luego al décimo
dia se omite el tratamiento antibi6tico por cumplimiento adecuado y al
duodécimo dia se observa mejoria clinica y paraclinica, para trasladarse
a sala de hospitalizacién. Al décimo quinto dia por presentar signos
de dificultad respiratoria y hallazgos radioldgicos de infiltrado alveolar
bilateral es valorada por el Servicio de Neumonologia que plantea
Neumonia Nosocomial de Inicio Tardio, se indica antibioticoterapia con
Vancomicina 500 miligramos via endovenosa cada 6 horas y cultivo de
esputo, para el dia siguiente la paciente fallece de forma stbita por un paro
cardiorrespiratorio.

Discusion

Se presenta un caso de aborto séptico en el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes. El Sindrome de Mondor suele aparecer
dentro de las 24 a 48 horas de producido el aborto, es extremadamente
grave, provocado por gérmenes anacrobios esporulados (Clostridium
perfringens en el 80% de los casos) que como resultado de la endo
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toxemia ocasionan hemolisis severa acompanada de trastornos de la
circulacién con shock o hipotension refractaria, coagulacion intravascular
diseminada, acidosis metabdlica importante ¢ insuficiencia renal aguda.
Tiene una triada sintomdtica caracteristica compuesta por anemia,
ictericia y cianosis, lo que constituye el llamado sindrome tricolor (palido
por la anemia, amarillo por la ictericia y azul por la cianosis) otorgando a
la paciente la Fascie de Fiessinger (color amarillo cobrizo). Se trata de un
sindrome toxémico- hemolitico (5).

Un grupo diverso de agentes etioldgicos suele estar implicado en el
aborto séptico: Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus sp, Streptococcus
beta-hemolitico del grupo B, Staphylococcus sp., Bacteroides sp., Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis (1, 6).
También recientemente se han encontrado casos con Clostridium
sordellii como agente antes no descrito (7).

Encontramos como hallazgo poco comtn de agente etiolédgico a la
bacteria del género Enterococcus, debido a no encontrar reportes en
la literatura de este agente como causal de el Sindrome de Mondor,
Los Enterococci son cocos Gram positivos anaerobicos facultativos (8,
9). Estos pueden ser encontrados como habitantes normales del tracto
gastrointestinal humano, pero también pueden colonizar orofaringe,
vagina, regién perineal y heridas del tejido blando de pacientes
asintomdticos (10).

Dadas la caracteristicas de reservorio y de la naturaleza nosocomial del
agente etiolégico. En el contexto de nuestra paciente es importante acotar
que la tasa de portadores sanos en vagina es 24-34% con concentraciones
medias de de 107 UFC/g (10, 11).

Ademds se ha discutido que la fuente de los Enterococci en las
Infecciones de Tracto Urinario (ITU) se debe a la propia flora fecal
enddgena del paciente (12). Pero la suposicidn fue revaluada en un estudio
de Zervos y cols. (13). Donde evaluaron pacientes con colonizaciones
enterecoccicas rectales o perineales que luego desarrollaron ITU o
Infecciones de heridas por Enterococcus sp. Usando patrones de
sensibilidad de antibidticos y perfiles de plasmidos, demostraron que en
dos de cada tres casos, el aislamiento de cepas del tracto urinario difiere
del aislamiento de cepas rectales o perineales (13).

Los enterococci empiezan a emerger como causas de infeccién
nosocomial resistente a multiples firmacos la década de los 70 y 80
(14, 15). Actualmente se encuentran clasificados como una de las
principales causas de infecciones nosocomiales hematicas, tracto urinario,
heridas quirtirgicas, entre otros (16). Dos de las principales especies
de Enterococcus que son responsables de infecciones nosocomiales son
E. faecalis y E. faccium (17). Son resistentes a drogas de ultima linea,
como vancomicina (18), y es comun que los enterococci estian ahora
diseminando esta resistencia hacia los Staphylococcus aureus meticilino
resistentes (SAMR) (19).

Un régimen de antibiéticos de amplio espectro son de rutina para
el tratamiento, sin embargo no hay consenso en la forma més efectiva,
sola o combinada del manejo antibidtico para el aborto séptico (20). No
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obstante, la cobertura contra anaerobios es particularmente necesaria.
Como recordatorio, especies de Clostridium y Streptococcus grupo A
permanecen muy sensibles a la penicilina (21).

El tratamiento antibi6tico debe estar dirigido al tipo de bacteria aislado.
Se reconoce que debido a la altos porcentajes de casos que tiene como
responsable al Clostridium perfringes, se piensa en el tratamiento inicial,
altas dosis de penicilina (5 millones de unidades) cada 4 horas o ampicilina
sulbactam (3g) cada 6 horas (22). No obstante, la mayoria de regimenes
deantibioticos para infecciones pélvicas graves incluyen una combinacién
de: gentamicina (5 mg/kg/dia) y clindamicina (900 mg cada 8 horas);
ampicilina (2 g cada 4 horas), gentamicina y metronidazol (500mg cada
8 horas); levofloxacino (500mg diarios) y metronidazol; o solamente
imipinem (500mg cada 6 horas); piperacilina-tazobactam (4.5g cada 8
horas); o ticarcilina-clavulanato (3.1g cada 4 horas) (21).

La clindamicina merece una mencién especial en el tratamiento del
aborto séptico. In vitro, la clindamicina inhibe niveles de toxina de shock
toxico de Staphylococcus aureus en concentraciones por debajo de los
niveles necesarios para el crecimiento bacteriano (23). La clindamicina
también inhibe in vitro toxinas del Streptococcus grupo A y Clostridium
sp- (24). Razén por la cual justificamos el uso de Clindamicina en nuestra
paciente, ademds de que presenté mejoria clinica con la combinacién de
Ceftriaxona, y ambas reportaban sensibilidad para el Enterococo.

Un andlisis llevado a cabo para medir la efectividad de tratamientos
antibidticos en abortos sépticos en 3 estudios controlados aleatorizados
llevados desde hace 30 afos encontré que no existia evidencia que
sugiriera que el uso de clindamicina sola era mejor que penicilina més
cloranfenicol, ademas que la realizacién de dilatacién y curetaje antes
de empezar el tratamiento antibidtico no era mejor que realizar el
procedimiento una vez que la antibioticoterapia haya sido instaurada
(25).

Un metandlisis llevado a cabo por Sawaya y cols (26), reveld un efecto
protector notable en la profilaxis antibidtica en todos los subgrupos de
mujeres sometiéndose a abortos inducidos, que incluso en mujeres de
grupos de bajo riesgo. El uso de antibiticos periaborto, como Doxiciclina,
en los Estados Unidos podria prevenir hasta la mitad de todos los casos de
infecciones postaborto (26).

La enfermedad renal aguda esta asociada con el aborto séptico por
muchas razones: deshidratacién, hipotension, hemorragia severa o sepsis
que pueden desencadenar una isquemia renal considerable. Jabon y
algunos desinfectantes, son abortivos comunes pueden tener efectos
nefrotdxicos especificos. Sin embargo la marcada hemolisis causada por
bacterias y abortivos quimicos es suficiente para provocar el dano renal
(27).

En el pasado el manejo del aborto provocado séptico con enfermedad
renal aguda fue controversial. Algunos estudios sugerfan realizar
histerectomia y hemodidlisis en todos los pacientes. Si la histerectomia
no era realizada o retrasada, la mortalidad usualmente era de 30-65%
(28,29,30). En contraste a estudios donde se evidencia que el manejo con
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antibioticoterapia intensiva, didlisis peritoneal y minima intervencién
quirtirgica; los pacientes recuperaban su funcién renal normal (31, 32).

La extraccidon quirurgica del tejido infectado es esencial en todas las
infecciones postaborto exceptuando las leves. La ultrasonografia pélvica
puede ser usada para confirmar la presencia del tejido retenido. En
la mayoria de los casos, un curetaje oportuno controla la infeccion.
Si el utero es muy grande para permitir el curetaje de succidn, la
administracién de oxitocina o misoprostol vaginal es a menudo exitosa. La
laparoscopia concurrente puede ser necesaria para el curetaje de un utero
que ha sido perforado durante el aborto. Indicaciones para laparatomia y
posible histerectomia incluyen falla de respuesta a la evacuacion uterina
y tratamiento médico apropiado, perforacién e infecciéon de lesiéon
intestinal sospechada, absceso pélvico y anexial y mionecrosis clostridial
(gangrena gaseosa). El aislamiento de C. perfringens no es mandatorio de
histerectomia (22).

Encontramos que en nuestra paciente se indicaron las terapias
de hemodialisis con éxito. No obstante podria haberse realizado
didlisis peritoneal que podia representar un mejor pronostico para la
paciente sin intervencién quirurgica posterior al legrado uterino por
AMEU (32), donde no se encontraron hallazgos clinicos posteriores
que indicaran criterio para laparotomia exploradora o histerectomia.
Lamentablemente el ulterior diagnéstico de Neumonia nosocomial y el
paro cardiorrespiratorio agravaron el cuadro que se desencadeno en la
muerte repentina de la paciente sin poder recabar mas detalles acerca de
la causas del evento, debido a un Shock Séptico y Sindrome de Distres
Respiratorio Agudo.

En conclusién el aborto séptico y las complicaciones graves que este
representa son un paradigma ain por afrontar en paises en vias de
desarrollo donde la prevalencia es alta y la disponibilidad de recursos
terapéuticos de calidad se puede encontrar limitada. Es menester
mantener estdndares adecuados al ingreso de la paciente con respecto
a la instauracién de antibidtico terapia durante la hora dorada de
sepsis, ultrasonogramas de rutina, evacuacién uterina inmediata, cultivos
aerdbicos y anaerdbicos, radiografias o tomografia axial computarizada
para evaluar aire libre en abdomen o gas en miometrio, coagulogramas,
determinacién de hemolisis y estudios de funcién renal. Para garantizar
el dptimo manejo de la paciente y evitar las complicaciones en instancias
tempranas y mejorar prondsticos en nuestro medio.
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