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lllTRODUCCIOll 

El dolor abdominopélvlco aunado a otras manifestaciones cllnlcas pue 

den presentar o simular un cuadro de abdomen agudo. 

Son múltiples los padecimientos ginecológicos que pueden presentar -

un slndrome abdominal agudo, ahora bien hay otros padecimientos no ginec!!_ 

lógicos que pueden manifestar datos de abdomen agudo y que se podrla pen­

sar de origen ginecológico. 

El slndrome abdominal agudo se manifi.,>ta por dolor más o menos in-­

tenso, persistente y se acompaña de si9nos o slntomas que traducen proce­

sos intraabdomlnales que tarde o te1,1prano ocasionan peritonitis y por lo­

tanto es necesario llevar un tratamiento quirúrgico de urgencia. Los me­

canismos Msicos de los procesos patológicos que producen irritación peri 

toneal son: infección, perforación, hemorragia, obstrucción, torsión e I~ 

quemia; todos ellos pueden estar en diferentes padecimientos gincco16gi-­

cos. 

Para tal diagnostico cl!nico del abdomen agudo ginecológico se re -­

quieren por lo tanto precisar la existencia de este stndrorne y de su ori­

gen ginecológico. 

En casos hiperagudos basta sospechar el diagnóstico y operar con ur­

gencia dado que se pone en peligro la vida de la paciente. Cuando las -­

condiciones generales de las pacientes no están c011prornetldas y el dlag--



n6stlco es poco claro se puede esperar el periodo razonable durante el -­

cual se deben hacer ex~menes f!slcos repetidos y solicitar estudios com-­

plementarlos tales como an!llsis cllnicos generales, estudios radiol6gl-­

cos y ultrasonogrAflcos y si la duda diagno~tlca continúa se pueden efec­

tuar procedimientos d1agn6sticos tales como culdocentesis, laparoscopia,­

parecentesis, con el fin de evitar laparotomias !necesarias y sus poten-­

ciales cooplicaclones. 



GEMERllLIDllDES 

Este slndrome de muy variada etiologla, se caracteriza por dolor ab­

dominal m.ls o w.enos intenso, persistente y se acampana de signos y slnto-

mas que traducen procesos intraabdominales que tarde o temprano ocasionan 

irritación y por lo tanto la necesidad de llevar a cabo un tratamiento de 

urgencia. 

En Ginecologla este slndrome se presenta a todas las edades pero es­

más frecuente en las jóvenes y adultas. De su diagnóstico precoz y su -­

tratamiento oportuno dependerá la evolución de la enfeni1a. (27) 

La base del diagnóstico con éxito está constituida por la historia -

cllnica y la exploración física detallada. 

A menudo se incluyen muchos trastornos en el diagnóstico diferencial, 

de problema~ de\ área del cirujano como del ginecólogo. 

No existe un criterio único, pero el abdomen agudo se puede dividir-

en tres grupos: 

l.- Casos Hiperagudos: En éstos se sospecha el diagnóstico y se con 

sidera que se debe operar con urgencia. Quizás se requiera de maniobras­

de resuc i tacl ón. 
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2 .- Casos Agudos: Se trata de pacientes que no est!n graves o cuyo­

diagnóstico es incierto y pueden ser valorados en forma repetida con seg'! 

ridad razonable durante un periodo. 

3.- Casos Crónicos: Pacientes con dolor recurrente o crónico de la­

parte baja del abdomen. 

La mayorla de las pacientes pertenecen al segundo grupo •. La invest! 

gación mis importante de los casos dudosos son la observación continua y­

la exploración ffsica repetida. 

Existe una continuidad entre los dos primeros grupos y algunas alte­

raciones patológicas pueden ser comunes a las dos dependiendo del estudio 

cllnico. 

Aspectos Clfnicos Generales. 

Durante la elaboración de la historia cllnica, la observación cuida­

dosa de la actitud de la enferma puede darnos indicios importantes. Aqu! 

lla que tiene hemorragia aguda puede estar pálida, sudorosa y apática en­

forma característica, mientras que la que sufre de dolor coloco 1ntesti-­

nal o ureteral estará inquieta y la de peritonitis muy inquieta, temerosa 

de moverse. Muchas pacientes jóvenes conservan una presión normal o tie­

nen solamente disminuida en estas etapas incipientes de choque hipovolémj_ 

co, pero la frecuencia del pulso esU aumentando y su volumen es filifor­

me. El dolor intenso puede acompa~arse de vómitos reflejos, pero los vó­

mi.tos repetidos pueden ser importantes. 



En caso de apendicitis la anorexia es común, pero variable y aunque­

la diarrea y disuria no son características notables, suelen ocurrir en -

la apendicitis retrocecal o pélvica. 

Cuando hay gastroenteritis este antecedente suele ser el indicio 

principal, puesto que náuseas, vómito o diarrea preceden al inicio del dQ 

lor y en caso de apendicitis el dolor es virtualmente el síntoma inicial. 

Mialgias difusas, fotofobia y cefalea pueden sugerir una enfermedad vi -­

ral. 

Nunca es diagnóstico por si mismo el grado de fiebre; sin embargo •• 

son raras las temperaturas cercanas a 40 g•1dos centígrados en caso de •• 

apendicitis aguda y frecuentes en 1 as enfermedades vira 1 es, pi e 1 onefri ti s 

y septisemia. Un slntoma que indica Irritación di3fragmática es el dblor 

en el hombro, es de utilidad la producción del dolor al elevar.los ples. 

La intensidad de los signos de irritación perltoneal guarda correla­

ción pobre con la cantidad o natur• leza del liquido que se encuentra .en -

la cavidad abdominal. El contenido g~strico duodenal, la bilis y las en­

zimas pancreáticas producen irritación notable. El pus y la sangre mani­

fiestan signos variables, ésta última a menudo notable. 

los signos flsicos para el diagnóstico del dolor son hipersensibili­

dad abdominopélvica y rigidez muscular. La hipersensibilidad a veces es­

útil para confirmar el cuadro de irritación peritoneal. las pruebas esp~ 

ciales, signos de obturador, del psoas e hiperestesia solo confirman la -



sospecha. No se debe omitir el examen general de orina. En casos raros, 

la pancreatitis y la úlcera péptica perforada pueden producir dolor en la 

parte baja del abdomen. (2) 

El cólico renal o ureteral se puede manifestar como dolor en cual -­

quiera de las fosas illacas y cierta hipersensibilidad abdominal, puede -

haber irradiación a la ingle no suele haber hipersensibilidad de rebote.­

hay sangre microscópica en la orina y las radiograflas de abdomen pueden­

mostrarnos signos de litiasis. 

Se deben explorar los sitios de los orificios herniarios en busca de 

hernia obstruida o estrangulada. Aspectos sugerentes de estrangulación.­

son choque, fiebre, dolor abdominal continuo, hipersensibilidad, rigidez­

abdominal y leucocitosis notable. 

Causas Médicas de Dolor Abd,.inal en la parte baja del Abdca!n. 

El dolor abdominal es uno de los sintomas más frecuentes por lo que­

se acude al médico. Existe una gran variedad de trastornos médicos en -­

los que puede ser prominente el dolor y una de las causas m.!s comunes pug 

de ser el s!ndrome de colon irritable, aunque entre otras tenemos: diver­

ticulitis colónica, pólipos del colon, enfenoodad de Crohn, estre~imiento 

crónico etc. (l 4l 

El dolor en la parte baja del abdomen en la mujer a veces se debe a­

una lesión en los genitales internos. La fuente del dolor se puede encon 



trar en otro órgano pélvfco o abdominal, pero también puede ser de origen 

psicológico, como lo sugieren algunos resultados. (l) 

Cualquiera de los genitales internos que experimente enfermedad o Si 
tuación incorrecta puede producir dolor abdominal. Las trompas de falo--

pio son los sitios más comunes de nefermedad, ya que se infectan con fre­

cuencia, a menudo contienen un embarazo ectópfco y a veces experimentan -

rotación aunque ésta es muy rara. (4-IO) 

El dolor uterino es producido m5s frecuentemente por problemas rela-

clonados con el embarazo, pero puede presentarse en la degeneración roja­

de los fibromiomas, dolor constante progresivo localizado en el sitio del 

fibr0111ioma es hipersensible y se puede acompa1lar de náusea o vómitos. 

La pfometra es otra causa de dolor, la cual generalmente es secunda­

ria a estrechamiento u obliteración del conducto cervical por carcinoma.­

cambios seniles, conización u otros procedimientos del cervix; también la 

causa del dolor puede ser secundario a hematometra por estenosis cervical 

lllil lformacfones uterinas con cuerno rudimentario no comunicante a vagina,­

o bien, secundarla a tabique vaginal transverso en una púber con ameno -­

rrea primaria. (6-IZ-IJ-l6) • Tanto piometra como hematómetra producen dQ. 

lor crónico de grado bajo que se exacerba en el momento de la menstrua--­

ción. 

Los quistes ováricos pueden experillM!ntar torsión, hemorragia en su -

interior o rotura. Todos estos fenóllM!nos pueden producir dolor abdominal 
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agudo localizado en la parte baja del abdomen, a veces de tipo cólico y--

en otras constante. 

Hay que tener en cuenta la endometriosis que además del dolor por el 

tejido endometrial ectópico produce, las alteraciones adherenciales que -

en ocasiones puede producir un cuadro de oclusión intestinal; también los 

quistes del paraoforo pueden experimentar torsión y producir un cuadro -­

cllnico semejante a la torsión de un quiste ovárico. (lo-t4) 

La historia cllnfca en un intento para llegar a un diagnóstico ade-­

cuado y dado que el dolor es lo que la paciente presenta, se debe investJ. 

gar su origen. El dolor de tipo psicógeno generalmente tiene anteceden-­

tes psfcosociales o familiares de importancia. (S) · 

Indicadores sobre el origen del dolor son: momento en que se Inició 

y fonna en que se desarrolló. Es común el inicio súbito de las lesiones­

como degeneración roja de un fibroma o ser mlis lento como el caso de una-

salpingitis. El dolor cólico intennitente sugiere que hay un órgano hue­

co que trata de expulsar un cuerpo extrano, en tanto·que el dolor consta.!}_ 

te sugiere peritonitis o hemorragia hacia los tejidos. La rotación de un 

quiste puede iniciarse en fonna intennitente, que mAs tarde se vuelve (B-

28) es útil la irradiación del dolor: hacia el muslo si es ureteral, amp!!_ 

ral u ovárico o hacia los hombros se trata de irritación frénica pueden -

ser útiles la hemorragia regular y otros síntomas acompañantes, pero tam­

bién producen náuseas, vómitos y alteraciones intestinales en cualquier -

problema pélvico. Quizá hay alteración reciente en el patrón menstrual y 



el dolor abdominal se acampana en muchos casos de menorragia, irregular!-

dades en el ciclo, dismenorrea o amenorrea. 

El dolor a la mitad del ciclo, ovulargia o mittelscherz dado su fre­

cuencia y que la intensidad del dolor puede ser variable, hay que tenerlo 

para el diagnóstico diferencial. La menorragia sugiere fibromas, endome­

triosis, infección pélvica cronica o alteraciones de la función quepo -­

drlan ser psicógenas. 

La amenorrea puede ser causada por tumores productores de hormonas.­

pero cualquier paciente que tenga retrazo por uno o más periodos menstru_!! 

les, debe considerarse embarazada hds ta de'.Oos trar 1 o contrario. 

De gran importancia es el método de anticoncepción utilizado. La -­

falta de estas medidas aumentan la posíbil !dad de embarazo. La inserción 

reciente de un DIU puede ser la causa del dolor. La administración de un 

progestágeno de baja dosis incrementa la posibilidad de un embarazo ectó­

pico, así como también la aumenta el uso del DW. <3-21-25J La dispareu-­

nia puede acompa~ar a la endometriosis y a la infecci6n pélvica cr6nica,­

pero el origen puede ser un disgusta contra el marido o ansiedad. 

Son importantes los antecedentes de instrumentaciones intrauterinas­

ya que puede dar complicaciones inmediatas, (como perforaciones uterinas­

por legrado, biopsia de endometrio o salpingografía), y mediatas otar -­

dlas como salpingitis o abceso pélvlco posterior a la aplicación de un -­

O!U. (7-9-11-22) 
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Causas Gfneco16gfcas que producen M>dta>n Agudo: 

!.- Infección.- La infección de los órganos genitales internos es -

mixta; está compuesta en grados variables de participación tubaria, exten 

cfón a los ovarios o al peritoneo pélvfco. El cuadro cllnfco se agrupa -

como enfermedad inflamatoria pélvfca aguda. 

1 
Los gérmenes involucrados son el gonococo y bacterias piógenas los -

que comúnmente producen un cuadro agudo de peritonitis. (7-9-11 -22 l El -

origen más frecuente en nuestro medio continúa siendo el piógeno, deriva-

do de manipulaciones intrauterinas generalmente para provocar un aborto.­

A diferencia con el gonococo que generalmente sigue una vía ascendente --

por la mucosa, el estreptococo o el estafilococo llegan generalmente por­

las venas o los linfáticos de los ligamentos anchos, lo que puede dar por 

resultado una tromboflebitis o linfangitis que precede a una celulitis y­

finalmente en abceso de 1 igamento ancho. 

La salpingitis gonorréfca µroduce obstrucción tubaria y en ocasiones 

piosalpinx, salida de pus hacia el ovario (piovario) o hacia el peritoneo 

pélvfco (abceso pélvfco). 

El peritoneo pélvico acampana frecuentemente a la infección gonocóci 

ca o piógena. Como resultado de la irritación por el material infectado­

se producen adherencias entre los distintos órganos pélvicos e intestinos 

o lo que es más frecuente aparición de abcesos pélvicos. 
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No es fácil distinguir al examen ginecológico entre tumoraciones prQ. 

ducidas por un abceso tuboovárico y un abceso pélvico extratubar1o. 

En los últimos a~os debido al empleo cada vez más frecuentes del DJU, 

han habido reportes de complicaciones sépticas y muerte por peritonitis -

en algunos casos, (7) a pesar de que hay discusiones de si el proceso in-

feccioso es directamente secundario a la aplicación del OIU o es conse -­

cuencia de un proceso a~adido (g) 

El diagnóstico de la forma gonocócica se sospecha cuando haya antec~ 

dentes de uretritis pero este es raro. La presencia de dolor de la parte 

baja del abdomen, durante o poco después de la menstruación con hiperest~ 

sía, rigidez y cierta distensión. Además existe ataque al estado general 

fiebre, náusea, vómito y leucocitosis. El examen pélvico muestra intenso 

dolor a la exploración bimanual. 

La infección piógena generalmente sigue al puerperio o al aborto. -­

Los síntomas son semejantes a la antes descrita y puede prolongarse más -

tiempo. Para la identificación precisa de los gérmenes es necesario pen­

sar en la elevada frecuencia que tiene los anaherobios en este tipo de irr 

fecc iones. ( 22 ) 

El examen de las radiograflas simples de abdomen puede mostrar sig--

nos de ileo, pero este dato es inespecífico. 

La ultrasonografia es probable sea el auxiliar más útil en el d1ag--
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n5otico ya que nos puede mostrar desde alteraciones inflamatorias hasta -

colecciones francas de liquidas. (23 ·18-lg·22) 

2.- Accidentes Vascular.- Embarazo ectópico. Es la causa más fre-­

cuente de abdomen agudo ginecológico. 

El cuadro tlpico de ruptura de un embarazo ectópico no ofrece duda -

diagnóstica" Es una combinación de dolor abdominal de aparición brusca -

seguido de hemorragia genital, después de un retraso menstrual de corta -

duración, con repercusión en el estado general en forma de choque. 

la presencia de sangre en la cavidad peritoneal produce irritación 

del mismo con la aparición en grado variable de los signos usuales, con -

elevación térmica moderada. 

La dificultad para el diagnóstico, crece a medida que el cuadro no -

es tlpico y aún más si no es agudo. Los factores de error son básicamen­

te historia el inica deficiente, mala exploración de los anexos durante el 

legrado uterino por diagnóstico de aborto incompleto, falta de medidas -­

auxiliares como punción del saco de Douglas o de laparoscopia en caso de­

duda diagnóstica. La radiografla son poco útiles en esta entidad. (l2- 13 l 

-la ultrasonografia hace el diagnóstico al encontrar crecimiento ute-

rino, engrosamiento anexial, masa a~exial y 1 iquido abundante en fondo de 

saco, en caso de ser ectópico roto; puede haber error en ausencia de 11 -

qui do 1 ibre en fondo de saco. La seguridad del diagnóstico por ultrason! 
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do estd en relac1ón al tiempo de ruptura del saco gestacional y se encuen 

tra entre 60-80%, (l4-l5) 

B) To~sión de un Tumor de Ovario. Es la causa más común de las cO!J! 

plicaciones de los tumores del ovario (3) en ocasiones la primera manife! 

tación de la existencia del tumor; pueden ocurrir torsiones parciales y -

restablecimientos esponUneos. Lo primero que se ve afectado es la cirCJ!. 

lación venosa y posteriormente se interrumpe la circulación arterial. 

El tumor adquiere un tono purpúreo que termina por volverse casi ne­

gro; al producirse las trombosis de los vasos del ped!culo sobreviene !a­

gangrena, del tumor se desprende algo de exudado y el peritoneo adyacente 

se Inflama, esto provoca confractura de los músculos del abdomen, son co-

munes las náuseas y los vómitos y se aregistra un aumento moderado de la­

temperatura, la frecuencia del pulso y de los leucocitos. 

Los avances de estos signos y síntomas constituyen una indicación -­

quirúrgica inmediata. 12) Las radiografías pueden mostrar imágenes poco­

densas o bien formadas como en caso de dientes en caso de teratoma benig­

no. El ultrasonido da el diagnóstico en casi todos los casos. 

C) Ruptura de Quiste Ovárico. Es un accidente poco coman. Cuando-

su origen es no neoplástico se debe a una sobredistensíón de los folícu-­

los o a una hemorragia excesiva del cuerpo amarillo. Lo que simula es un 

cuadro de embarazo ectópico roto; la menstrución suele estar ligeramente­

retrasada, aparece hemorragia genital anormal y al ocurrir la ruptura ha-
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ya manifestaciones de dolor e irrH•ción peritoneal. A la exploración -­

puede encontrarse la masa anexial y al momento de la laparotom!a efectuar. 

se el diagnóstico. (ZO) No se encuentra alteraciones radiográficas gene­

ralmente. Por ultrasonido puede encontrarse desde crecimiento ovárico, -

escaso liquido libre en fondo de saco, hasta hematocolpos franco. 

3.- Traumático.- La perforación uterina es un ~ccidente relativamefr 

te común durante un legrado uterino o por la aplicación de un OlU. En e~ 

so de aborto provocado este antecedente puede ser negado por la enferma,­

lo que harla dificil el diagnóstico. Por otra parte no siempre que se -­

perfora el útero se sigue un abdomen agudo por peritonitis o hemorragia.­

El cuadro cllnico no es especifico pe.-o dobe sospecharse en caso de dila­

tact6n y legrado. Se debe efectuar 1d¡w·otomla en caso de haber efectua­

do la perforación por una tercera pel'sona una posible lesion intestinal o 

después de manipulación excesiva de la cavidad uterina. 0 6) 

4,- Neoplásico Corioadenoma Oestruens. En este padecimiento las ve­

llocidades coriales, perforan la pared uterina con la posibilidad de pro­

ducir hemorragia en la cavidad abdominal. El cuadro clínico es de un em­

barato complicado con hemorragias uterina persistente que puede coincidir 

con otras manifestaciones de mola benigna (hipermesis, crecimiento aumen­

tado del útero, titulas elevados de gonadotropina) o en caso grave desa-­

rrolla un cuadro de dolor abdominal agudo seguido de choque hipovolémico. 

En ocasiones se confunde con e1nbaraio ectiipico. 0 4·l5-l9-20-21-23) • 

5.- Qulmico.- Ocasionalmente la histerosalpin9ografla es causa de -
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abdomen agudo. La irritación qu!mica sola o acampanada de un proceso in­

feccioso explican la causa del cuadro peritoneal. Es indistinguible de -

un cuadro inflamatorio pélvico agudo por infección, por lo que se aclara­

por el antecedente del estudio efectuado. <22 l El tratamiento es médico. 

6.- Congénito.- Las anomal!as del tipo cuerno rudimentario, Otero -

bicorne con cuello no cornunfcante, con producción de hernatometra y hematQ 

salpinx, pueden producir hemoperitoneo por reflujo y manifestaciones dolQ 

rosas secundarias a la distensión uterina, principalmente asociadas al p~ 

ríodo menstrual. Durante la exploración se encuentran tumoraciones parag 

terinas; el diagnóstico se puede sospechar por antecedentes de amenorrea­

y otras malformaciones de la vagina o de las vlas urinarias. 02·l3·l6). 
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DIAGlllSTICO CLIHICO DE ABD<llEll AGUOOGINECOUIGICO 

1.- Precisar la existencia del slndrome, tomando en cuenta que se -­

compone de dos grupos de datos: 

A) Irritación Peritoneal. 

Dolor 

Náusea y vómito 

Distensión abdominal 

Defensa muscular 

B) Alteraciones del Estado General. 

Fiebre 

Taquicardia 

Sudoración 

Hipotensión Arterial 

Deshidratación 

01 iguria 

Angustia 

Inquietud 

Indiferencia 

Estupor 

2.- La Etiología Ginecológica. 

Amenorrea o posibilidad de embarazo. 
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Hemorragia genital anormal 

Antecedente de exploraciones intrauterinas 

Tumor en hemiabdomen inferior 

Presencia de DIU 

Fondos de saco vaginales ocupados 

Dolor a la movilización cervical 

Dolor en parámetrios 

Tumor anexial 

Estudios de Laboratorio Gabinete y Procedi•lentos. 

Biometrla Hemática. Con respecto a la hemoglobina un solo resultado 

normal, no excluye hemorragia reciente ya que quizá no haya transcurrido­

tiempo suficiente para que se produzca hemodilución. Sin embargo sirve ~ 

como base para comparaciones en lecturas futuras y la secuencia de valo-­

res decrecientes sugiere la hemorragia. La cuenta de leucocitos general­

mente se encuentra dentro de los valores normales a no ser que se trate -

de procesos infecciosos pélvicos en los que predomina la leucocitosis ge­

neralmente de 15 mil a 25 mil con polimorfonucleares y bandas muy por en­

cima de lo normal, aunque a veces puede presentarse leucopenia. Se puede 

encontrar también datos de hemconcentraci6n secundaria a fiebre o deshi­

dratación. 

Se deben evaluar los electrolitos para utilizar los requeridos en -­

los liquides que serán amninistrados, además que pueden encontrarse gran­

des variaciones, secundarios a secuestro por un intestino paralizado. 



18 

La radiografla de abdomen suelen revelar obstrucción intestinal, li­

tiasis del tracto urinario, cuerpos extra~os, pero por lo demás no tienen 

mucho valor para el diagnóstico del dolor ginecológico, salvo para mos -­

trar la opacidad de un quiste de ovario un útero crecido o la presencia -

de un DIU. 

La ultrasonografla es útil en el diagnóstico de casi cualquier anor­

malidad pélvica ya que por lo común se pueden demostrar todas las estruc­

turas nonlldles y anormales si se cumplen los requisitos necesarios, los -

cuales apoyados en la historia clínica se acercan más a un diagnóstico CQ 

rrecto, as! tenemos que es útil en la agenesia uterina o vaginal, útero -

doble o bicorne búsqueda de cuerpos extra~os (DIU); en infecciones se pu~ 

de demostrar un abceso de fondo de saco posterior, pero pueden presentar­

se otras masas liquidas en esa área, como un asa intestinal llena de li -

quido, un quiste ov~rico, ascitis o sangre, sin embargo un abceso tiene -

un aspecto caracteristico y sobre todo un cuadro el inico diferente. El -

aumento de volúmen de las tr0111pas uterinas, por lo general es debido a i!! 

fección o a un embarazo ectópico, el ultrasonograma más el cuadro clinico 

deberán conducir a 1 diagnóstico. Los crecimientos ováricos funcionantes­

o neoplásicos son fácilmente detectables mediante este estudio. (l0-23 ) 

La laparoscopia se ha convertido en unos de los procedimientos más -

litiles y en especial para fines diagnósticos y la esterilización de la mJ! 

jer. Las indicaciones aumentan con la experiencia del cl!nico y a medida 

que las técnicas mejoren. Para el diagnóstico del dolor abd011inal tene-­

llOS que: Diferenciar entre las masas ováricas, tuburias y uterina, posi-
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bles adherencias, endometriosis, embarazo ectóplco, quiste ov!rlco torcí· 

do o sangrante, salpingitis, abceso pélvico no roto, apendicitis, miomat!). 

sis uterina y dolor pélvico psicógeno, <9l 

La culdoscopia ha sido sustituida por la laparoscopia. La culdocen­

tesis también tiende a ser substituida por el ultrasonido y la laparosco­

pla, dado que se ha usado para el diagnóstico poco claro de hemorragia i!l 

traabdominal de origen gineco16gico. 

Trata.lento. 

En todo caso de abdomen agudo se debe establecer una buena vigilan-­

da de los signos vitales, cambios en las manifestaciones clínicas de im­

portancia, en tanto se decide el tratamiento quirúrgico. 

Para el manejo de liquido se debe colocar un cateter central y una -

sonda vesical para valorar los volúmenes urinarios. Oe acuerdo a la dis­

tensión abdominal se valora la aplicaciOn de una sonda de levin. 

Procedlaientos QuirOrgicos. 

Infección Pélvica. La Endometritis y la Salpingitis generalmente rei 

panden favorablemente a 1 tratamiento médico. (2Z) 

Requieren tratamiento quirúrgico los cuadros de piósalplnx, abceso -­

pélvico y abceso tuboovárlco. La opinión más genera11uda es de iniciar -
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un tratamiento con antibl6tlco, mejorar la hidratación y corregir la aci­

dosis. 

Si se obtiene mejor!a con este manejo en 48 horas se podr!a diferir­

en tratamiento quirúrgico o bien efectuarlo hasta que la paciente esté -­

afebril y con los leucocitos disminuidos. 

La magnitud de la clrugla comprende la extirpación total del foco -­

séptico lo cual se consigue mediante hlsterectomla total con salplngoofo­

rectomla bilateral. (l5) También se puede valorar la posibilidad de pro-

ceder en forma conservadora para preservar la función endocrina y la re-­

productora o bien en pacientes muy obes•s, con enff!n.1edad asociada o en -

pacientes con enfermedad concomitante grave, mediante colrotomla poste -­

rior en caso de abcesos cerca del fondo de saco, de la linea media. dise-

cantes del tahique rectovaginal y fluctuantes para drenaje y apltcacfón -

de canalizaciones. (ZJ) Aunque el problema es generalmente bilateral, -­

las adherencias existentes pueden ser causa de lesión intestinal mediante 

este procedimiento y existe la posibilidad de recaída que obliga a una -

reintervención en peores condiciones para la paciente. En conclusión el­

tratamiento quirúrgico agresivo y precoz constituye el 1neJor método para-

manejar el abceso anexfal ya que a pesar de un tratamiento médico intenso 

las exacervaciones son frecuentes, el embarazo extremadamente raro y una­

gran parte de ellas requiere cfrugla posteriormente. (lO) 

Embaraw ect6pico. Como consecuencia inmediata de esta cantidad es­

la hemorragia, que puede ser de importante magnitud con repercusión severa 
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en el estado general, en ocasiones puede provocar la muerte. En estos ca 

sos, la conducta inicial es la atención al estado general corrigiendo la­

hipovolemia mediante la administración de sangre y prácticamente en forma 

simultánea el abordaje quirúrgica. En la mayoría de los casos se efectúa 

salpingectomia y de ser posible se debe consern1; el ovario. 

Cuando se trata de un embarazo ectópico no roto se podrla utilizar -

cirugía conservadora (salpingostomia) sobre todo en la mujer que no tiene 

hijos, (IJ) aunque otros reflejan ~ue la conservación de ésta o de frag-­

mentos no mejoran la posibilidad de fertilidad en casos en que la otra -­

trompa esté ausente o enferma. (Z0- 23 J 

Lesiones Ováricas. Cuando la horor.-agia por ruptura de un quiste de 

ovario es la causa de abdomen agudo ccn runifestaciones de choque, gene .. -

ralmente se controla con la aplicación >imple de puntos en el area de he-

morragia, pero tambfl:n puede requerir oforectomia. 

En el caso de torsión de tumor de ovario generalmente queda implica­

da la trompa y se debe efectuar salpingooforectomla. En casos de quistes 

pequenos se debe intentar la extirpación simple del quiste. 

En el caso de sospechar cáncer ovárico por el aspecto macroscópico -

del tUIROr se evaluará el problema antes de decidir una cirugía más amplia. 

Los problemas uterinos se resuelven en general mediante hemostasia.­

como el caso de una perforación por legrado o bien histerectomla en caso- • 
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de miomas degenerados. en casos de malformaciones uterinas con hemato~ 

tra se efectúa el drenaje de éste y los procedimientos plásticos de este­

Organo se efectuarán de acuerdo al tipo de malformaci6n. 

Wlisls del Estudio Efect111do. 

l. Conocer la certeza diagn6stica en el preoperatorio. 

2. Conocer la fidelidad de los métodos diagnósticos utilizados. 

3. Senalar la frecuencia de los padecimientos que ocasiona esta in-

tervención en Ginecologla. 

4. Valorar el tratamiento en función del tiempo y del padecimiento. 

5. Conocer las complicaciones de esta intervención en Ginecolog!a. 

6. Sacar conclusiones que tengan corno consecuencias una mejor aten· 

c16n para las pacientes. 
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MATERIAL NETODOS 

lle la libreta de control hospitalario del servicio de Ginecologla y­

Obstetricia del Hospital Luis Castelazo Ayala, se investigaron 362 expe-­

dlentes de pacientes que fueron Intervenidas qulrúrgicamente de Febrero -

de 1987 a Febrero de 19gQ mediante una laparotomla exploradora. 

Se estudiaron las siguientes variables: Nombre, número de expedien­

te, edad de las pacientes, número de gestaciones, método utilizado para -

el control de la fertilidad cirugia pé\vica previa, fecha de última mens­

truaci6n, manifestaciones cllnicas mlis frecuentes. 



24 

ANALISIS DE RESULTMIOS 

Quiste Torcido de Ovario: 

El padecimlento se encontró en un 20.11% de las pacientes estudiadas 

la edad predomlnante fué de 30 anos. El método antlconceptivo más utfll­

zado fueron los hormonales en un 49% y de depósito un 12%. 

Solamente el 6.5% de las pacientes presentaba clrug!a previa. En las 

manifestaclones clfnlcas el dolor fué el síntoma cardial reporUndose en­

un 100~. El 72% de las pacientes presentaron alguna tumoración, el 30% -

de las pacientes cursaron con sangrado transvaginal. 

El tratamiento consistió en 48 salpingectomlas, 12 salpingooforecto­

mlas y 12 extirpaclones de qulste ovárlco. 

Pacill!lltes con Diagnóstico de Quiste de Ovario. 

NÚllero de Paclentes ................... 68 

Ett.des: 

21 Mas ....... 6 29 Anos ......... 10 

23 ....... 6 31 ......... 10 

26 •••••.• 6 35 

27 ...... 12 37 

28 ...... 10 

TOTAL ............. 68 

Predomlnio ......... 29 Anos 
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Control de la Fert11 idad: 

H. Orales .................. 34 

H. Inyectables ............. 10 

OIU •••••••••••••••••••••• , 8 

Locales ................... 4 

s. Pomeroy ............... . 

Ninguno ................. .. 

Slntoma: Signo: 

Dolor ...................... 68 Tumoraci6n .......... 52 

S. Neuro Veg ............... 8 Sangrado T.V. .. ..... 20 

Fecha de la última menstruaci6n 14.4 dlas antes del estudio. 

Promedio de Gestaciones 2.8~ 

Ciruglas Previas: 

16 Cesáreas 

6 Apendicectomlas 

S.lpfngltfs.-

Esta entidad constituyó el 5.03~ de las pacientes estudiadas, la -­

edad promedio fué de 26.5 años. 

El promedio de gestación fué de 2. 

En lo que respecta al método anticonceptivo, el más ut11 izado hasta­

en un 66~ fué el DIU, seguido en un 251 por honnonas orales. 
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la manifestación cllnlca más importante fué el dolor abdominal pre-­

sente en un 100%, ninguna paciente presentó tumoración abdominal. 

El promedio de la última menstruación fué de 26.l dlas. 

Pacientes con OX. De Salplngltls. 

Número de Pacientes .............. 18 

Edades: 

23 Mos ................... 2 

25 

27 

33 

................... 8 

Promedio .•.••...•••....••..••..• 26.S Ai\os 

Control de la Fertilidad.-

OIU ....................... 12 

locales ••••...•.•••..••••. 

Se ignora ................ . 

SlntON: 

Dolor .......................... 18 Pacientes 

F.U.M. 15 dtas antes del estudio ........... 8 

30 • 

35 11 

50 " 

........... 6 

.. ......... 2 

........... 2 

Signo: 

Tumoración .......... O 

' Sangrado ............ O 
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Promedio ................ 37 .5 dlas 

Promedio de gestaciones •• 

Cirugías Previas......... aborto 

1 Cesárea, 1 Apendi cectoml a 

Perforaci6n Uterina.-

Esta patologla constituyó el 3.31%, la edad promedio fué de 28.3 

anos. El promedio de gestación fué de 3. 

La manifestación i:llnica más importante fué dolor abdominal presente 

en un 100%, el sangrado transvaginal se presentó en un 100%. La cirugla­

previa fué sighificativa ya que se presentó en el 100%, de las pacientes, 

las pacientes hablan sido sometidas a legrado uterino instrumental. 

Pacientes con Olagn6stico de Perforación Uterlllil.­

Número de Pacientes .•••.••.• • 6 

Edades: 

22 anos 

28 .. 

42 11 

Promedio 42.1 anos 

Control de la Fertilidad.­

H. Orales •••• 4 

L.U.1. ••••••• 12 

26 anos 

37 " 

70 
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Sin tomas: Signo: 

Dolor •..••••••••••• Tumoración •••• ,, ....... . 

S. Neuro Veg ....... O Sangrado T.V ............ 12 

Promedio de gestaciones .......... 3 

Cirugías Previas ................ 12 

Tiamr de ovario. 

Se presentó en el 1.66% de las pacientes estudiadas, la edad prome-­

dio fué de 43 aMs, el promedio de gestación fué de 5.33%. 

La manifestación clínica más importante fué el dolor abdominal pre-­

sente en un 100%, tumoración abdominal en un 100%. Un '33.3% presentó sa!'. 

grado transvaginal. 

Número de Pacientes: ........ 

Edades: 

36 Mas 

38 11 

55 • 

PrOD!dio 43 Afios 

Control de Fertilidad.-

Se ignora .......... .. 

Ninguno ............ .. 

H. Depósito ........ .. 

Sin toma: 

Dolor ........... 6 

Signo: 

Tumoración ••••••••••••••. 6 
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s. Neuro Veg ........ O 

• • ".~, 
Sangrado........... ~~ 

F.U.M. 4 con 28 dlas antes del estudio. 

1 Paciente 15 a~os antes 

Pr0t00dio de Gestaci6n ............ 5.33 

Ciruglas Previas ................ . 

Diagnóstico: Cistadenoma papilar seroso ovárico, teratoma qulstico-

ovárico, 11iomatosis uterina de medianos elementos. 

Folfculo Helllorrágico Roto.· 

Se presentó en un 5.52%. La edad prc.,,.edio fué de 24 a~os. El núme­

ro de gestación promedio fué de 2. El ir.fitodo contraceptivo utilizado en­

un 40l fué el OIU y hormonales de depósito 20%. 

La manifestaciOn cllnica más importante fué dolor abdominal presente 

en un IOOl, sangrado transvaginal en un 50%. La fecha de la última mens­

truación fué de 13 dlas. 

Número de Pacientes.. • .. • .. .. • 20 

Edades: 

22 Mos ......... 8 

23 • 

26 • 8 

Pr001edio .......... 24 Años 

Control de Fertilidad.-

OIU ............. 8 
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H.O ............. 4 

NO .............. 8 

Slntoma: Signo: 

Dolor ................ 20 Tumoración .............. 4 

Sangrado ................ 10 

Choque .................. 6 

F .U.H. 13 dlas antes de su ingreso. 

Promedio de Gestaciones •••••.••• 

Ciruglas Previas ................ 3 Ces~reas 

Pacientes con Diagn6stlco de Apendicitis. 

Se presentó en un 3.31% de las pacientes. La edad promedio fué de -

37.8 Mas. La manifestación cllnica más importante la constituyó el do-­

lor abdominal presente en un 100%, se presentó slntoma neurovegetativo en 

un !OO't, al igual que síndrome febril y masa aneKial derecha. 

Número de Pacientes ............ 12 

Control de la fertilidad.-

Ninguno ............ 2 Se desconoce .............. 2 

Hormonales Orales •• 

Sin toma: Signo: 

Dolor ................... 12 Tumoración ............... 4 

S. Neuro Veg ............ 4 Sangrado T.V.. • .. • • • .. .. • O 

F.U.H ............... 37 .5 di as 

Prnmedio de gestaciones ....... 1.5 
Ciruglas Previas .............. O 
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Pacientes con fllllarazo Ect6p1co. 

El padecimiento se encontró en un 20.11% de Ías pacientes estudiadas 

la edad promedio fué de 29.3 a~os. El método anticonceptivo m!s utiliza­

do fueron los dispositivos intrauterinos 46.2% honnonales orales 27 .7%, -

ninguno 7 .4% y hormonales inyectables 7 .4%. 

Oistribuci6n de Edades de: 

20-25 ................... 13 Pacientes 

26-30 ••••••••••••••••••• 24 

31-35 ................... 14 

36-40 ................... B 

Frecuencia de abortos ............. 60% 

Signo y Slntomas: 

Dolor 77 .7% TU1110raci6n Anexial 27.7% 

Sangrado Transvaglnal 51i 



32 

CONCLUSIONES 

Después de valorar los resultados del estudio efectuado se puede COJ! 

cluir: 

Cotr.o en todas las especialidades médico-quirúrgicas el slndrome de -

abdOll".en agudo constituye un cuadro que requiere resolución casi inmediata. 

La Ginecoobstetricia no escapa a esta eventualidad y se presenta con rel~ 

tiva frecuencia teniendo diversos cuadros etiológicos que son la urgencia 

en la especialidad. 

El diagnóstico de los padecimientos que son causas del abdomen agudo 

de origen Ginecológico pueden confundir al Cirujano General, haciendo peJ! 

sar que se trata de Algún µadecimiento que pertenece a su área pués la -­

sint°""'tologla puede ser muy florida; por eso es muy importante hacer una 

buena anamnesis y un adecuado diaynóstico diferencial, auxiliándose de -­

los Métodos de Laboratorio y Gabinete. 

En las pacientes estudiados este slndrome se presentó con nklyor fre­

cuencia entre la segunda y cuarta década de la vida, es decir en el per!g 

do fértil de la mujer. 

Los cuadros que se presentaron con mayor porcentaje fueron: Embarazo 

Ectópico y Torsión de quiste de Ovario. 
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En algunos casos a pesar de que se efectúe un interrogatorio, explo­

ración flsica y se utilicen los métodos de laboratorio y gabinete en for­

ma adecuada no puede llegarse a un diagnóstico nosológico, qued&ndose so­

lamente con el diagnóstico sindromótico de abdomen agudo. En estos casos 

debe procederse a efectuar laparotomla exploradora procurando en cuanto -

los medios con que se cuenten sea posible efectuarla conjuntamente el gi­

necoobstetra y el cirujano general. 
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