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INTRODUCCION

E1 dolor abdominopélvico aunado a otras manifestaciones clinicas pue

den presentar o simular un cuadro de abdomen agudo.

Son miltiples los padecimientos ginecoldgicos que pueden presentar -
un sTndrome abdominal agudo, ahora bien hay otros padecimientos no gineco
16gicos que pueden manifestar datos de abdomen agudo y que se podria pen-

sar de origen ginecoldgico.

E1 sindrome abdominal agudo se manifiesta por dolor mds o menos in--
tenso, persistente y se acompafia de siynos o sintomas que traducen proce-
sos intraabdominales que tarde o tenprano ocasionan peritonitis y por lo-
tanto es necesario 1levar un tratamiento quirirgico de urgencia. Los me-
canismos bisicos de los procesos patolégicos que producen irritacidn peri
toneal son: infeccion, perforacion, hemorragia, obstruccidn, torsidn e is
quemia; todos ellos pueden estar en diferentes padecimientos ginecolbgi--
cos.

)

Para tal diagndstico clinico del abdomen agudo ginecolfgico se re --

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

gen ginecoldgico.

En casos hiperagudos basta sospechar el diagnéstico y operar con ur-
gencia dado que se pone en peligro la vida de la paciente. Cuando las --

condiciones generales de las pacientes no estin comprometidas y el diag--



nstico es poco clare se puede esperar el perfodo razonable durante el --
cual se deben hacer exdmenes fisicos repetidos y solicitar estudios com--
plementarios tales como an&lisis clinicos generales, estudios radioldgi--
cos y ultrasonograficos y si la duda diagno$tica contin@a se pueden efec-
tuar procedimientos diagnbsticos tales como culdocentesis, laparoscopia,-
parecentesis, con el fin de evitar laparotomias inecesarias y sus poten--

ciales complicaciones.



GENERALIDADES
Sindrome Abdominal Agudo.

Este sindrome de muy variada etiologia, se caracteriza por dolor ab-
dominal mds o menos intenso, persistente y se acompafia de signos y sinto-
mas que traducen procesos intraabdominales que tarde o tewprano ocasionan
irritacion y por lo tanto 1a necesidad de 1levar a cabo un tratamiento de

urgencia.

En Ginecologia este sindrome se presenta a todas las edades pero es-
mds frecuente en las jovenes y adultas. De su diagndstico precoz y su --

tratamiento oportunc depender§ 1a evolucién de la enferma. (27)

La base del diagnbstico con &xito estd constitufda por la historia -

clinica y la exploracign fisica detallada.

A menudo se incluyen muchos trastornos en el diagnéstico diferencial,

de problemas del drea del cirujano como del ginecdlogo.

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

en tres grupos:

1.- Casos Hiperagudos: En éstos se sospecha el diagndstico y se con
sidera que se debe operar con urgencia. Quizds se requiera de maniobras-

de resucitacidn.



2.- Casos Agudos: Se trata de pacientes que no estdn graves o cuyo-
diagnéstico es incierto y pueden ser valorados en forma repetida con segu

ridad razonable durante un periodo.

3.~ Casos Crdnicos: Pacientes con dolor recurrente o crénico de la-

parte baja del abdomen.

La mayoria de las pacientes pertenecen al segundo grupo. .La investj
gacidn mis importante de los casos dudosos son la observacidn continua y-

la exploracidn fisica repetida.

Existe una continuidad entre Tos dos primeros grupos y algunas alte-~
raciones patolfgicas pueden ser comunes a las dos dependiendo del estudio

clinico.
Aspectos Clinicos Generales.

Durante 1a elaboracion de la historia clinica, la observacifn cuida-
dosa de 1a actitud de la enferma puede darnos indicios importantes. Aqué
11a que tiene hemorragia aguda puede estar pdlida, sudorosa y apdtica en-
forma caracteristica, mientras que la que sufre de dolor coloco intesti--
nal o ureteral estard inquieta y 1a de peritonitis muy inquieta, temerosa
de moverse. Muchas pacientes jbvenes conservan una presién normal o tie-
nen solamente disminuida en estas etapas incipientes de choque hipovolémi
co, pero la frecuencia del pulso estd aumentando y su volumen es filifor-
me. El dolor intenso puede acompadarse de vomitos reflejos, pero los vé-

mitos repetidos pueden ser importantes.



En caso de apendicitis la anorexia es comin, pero variable y aunque-
1a diarrea y disuria no son caracteristicas notables, suelen ocurrir en -

la apendicitis retrocecal o pélvica.

Cuando hay gastroenteritis este antecedente suele ser el indicio --
principal, puesto que nduseas, vimite o diarres preceden al inicio del do
lor y en caso de apendicitis el dolor es virtualmente el sintoms inicial.
Mialgias difusas, fotofobia y cefalea pueden sugerir unz enfermedad vi -~

rat,

Nunca es diagndstico por si mismo e} grado de fiebre; sin embargo -«
son raras 1as temperaturas cercanas a 40 grados centigrados en caso de -~
apendicitis aguda y frecuentes en las enfermedades virales, pielonefritis
y septisemia., Un sintoma que indica irritacién diafragmitica os el dblor

en el hombro, es de utilidad la produccidn del dolor al etevar.los ples.

ta intensidad de los signos de irritacidn peritoneal guarda correla-
cifn pobre con 1a cantidad o naturaleza del 1iquide que se encuentra en -
1a cavidad abdominal. E1 contenido gdstrico duoderal, la bilis y las en-
zimas pancredticas producen irritacifn notable. E3} pus y la sangre mani-

fiestan signos variables, €sta Gltima a menudo notable.

Los signos fisicos para el diagnbstico del dolor son hipersensibili-~
dad abdominopélvica y rigidez muscular. La hipersensibilidad a veces es-
ti} para confirmar el cuadro de irritacidn peritoneal. Las pruebas espe

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



sospecha. No se debe omitir el examen general de orina. En cases raros,
la pancreatitis y la dlcera péptica perforada pueden producir dolor en la

parte baja del abdomen. (2)

El cBlico renal o ureteral se puede manifestar como dolor en cual --
quiera de las fosas {lfacas y cierta hipersensibilidad abdominal, puede -
haber irradiacién a la ingle no suele haber hipersensibilidad de rebote,-
hay sangre microscipica en la orina y las radiografias de abdomen pueden-

mostrarnos signes de litiasis.

Se deben explorar los sitios de tos orificios herniarios en busca de
hernia obstrufda o estrangulada. Aspectos sugerentes de estrangulacidn,-
son choque, fiebre, dolor abdominal contfnuo, hipersensibilidad, rigidez-

abdominal y leucocitosis notable.
Causas Médicas de Dolor Abdominal en la parte baja det Abdomen.

El dolor abdominal es uno de los sintomas mis 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 mis comunes pue
de ser el sindrome de colon irritable, aunque entre otras tenemos: diver-
ticulitis colénica, pblipos del colon, enfermedad de Crohn, estredimiento

crénico etc. (14)

ET1 dolor en 1a parte baja del abdomen en la mujer a veces se debe a-

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



trar en otro 6rgano pélvico o abdominat, pero también puede ser de origen

psicoldgico, come 1o sugieren algunos resultados. tn)

Cualquiera de los genitales internos que experimente enfermedad o sj
tuacidén incorrecta puede producir dolor abdominal. Las trompas de falo--
pio son los sitios mis comunes de nefermedad, ya que se infectan con fre-
cuencia, a menudo contienen un embarazo ectépico y a veces experimentan -

rotacion aunque 8sta es muy rara. {4-10)

ET dolor uterino es producido mis frecuentemente por problemas rela-
cionados con el embarazo, pero puede presentarse en la degeneracién roja-
de los fibromiomas, dolor constante progresivo localizado en el sitio del

fibromioma es hipersensible y se puede acompafiar de niusea o vimitos.

La piometra es otra causa de dolor, la cual generaimente es secunda-
ria a estrechamiento u obliteracidon del conducto cervical por carcinoma,-
cambios seniles, conizacidn u otros procedimientos del cervix; también la
causa del dolor puede ser secundario a hematometra por estenosis cervical
walformactones uterinas con cuerno rudimentario no comunicante a vagina,-
o bien, secundaria a tabique vaginal transverso en una pdber con ameno --
rrea primaria. (6-12-13-16). Tanto piometra como hematdmetra producen do
lor crdnico de grado bajo que se exacerba en el momento de la menstrua---

cibn.

Los quistes ovdricos pueden experimentar torsion, hemorragia en su ~

interior o rotura. Todos estos fendmenos pueden producir dolor abdominal



agudo localizado en la parte baja del abdomen, a veces de tipo cdlico y--

en otras constante.

Hay que tener en cuenta 12 endometriosis que ademds del dolor por el
tejido endometrial ectbpico produce, las alteraciones adherenciales que -
en ocasiones puede producir un cuadro de oclusién intestinal; también los
quistes del paraoforo pueden experimentar torsidn y producir un cuadro --

clfnico semejante a la torsidn de un quiste ovirico. (10-14)

La historia clinica en un intento para 1legar a un diagnéstico ade--
cuado y dado que el dotor es lo que 1a paciente presenta, se debe investi
gar su origen. E1 dolor de tipo psicigeno generalmente tiene anteceden--

tes psicosociales o familiares de importancia. {5)

Indicadores sobre el origen del dolor son: momento en que se inicib
y forma en que se desarrolld. Es comdn el inicio sdbito de las lesiones-
como degeneracidn roja de un fibroma o ser mis lento como el caso de una-
salpingitis, El dolor cdlico intermitente sugiere que hay un 6rgano hue-
co que trata de expulsar un cuerpo extrafo, en tanto-que el dolor constan
te sugiere peritonitis o hemorragia hacia los tejidos. La rotacidn de un

quiste puede iniciarse en forma intermitente, que mds tarde se vuelve (8-

28) es Otil la irradiacion del dolor: hacia el muslo si es ureteral, ampu
ral u ovirico o hacia los hombros se trata de irritacion frénica pueden -
ser Otiles 1a hemorragia regular y otros sintomas acompafantes, pero tam-
bién producen nduseas, vémitos y alteraciones intestinales en cualquier -

problema péivico. Quiza hay alteracion reciente en el patrdn menstrual y



el dolor abdominal se acompada en muchos casos de menorragia, irregulari-

dades en el ciclo, dismenorrea o amenorrea.

E1 dolor a la mitad del ciclo, ovulargia o mittelscherz dado su fre-
cuencia y que 1a intensidad del dolor puede ser variable, hay que tenerlo
para el diagndstice diferencial. La menorvagia sugiere fibromas, endome-
triosis, infeccidn pélvica crdnica o alteraciones de 1a funcidn que po -~

drian ser psichgenas.

La amenorrea puede ser causada por tumores productores de hormonas,-
pero cualquier paciente que tenga retrazo por uno o mas periodos menstrua

les, debe considerarse embarazada hasta desostrar lo contrario.

De gran importancia es e} método de anticoncepcion utilizado, La -~
falta de estas medidas aumentan 1a posibiTidad de embarazo., La inscrcidn
reciente de un DIV puede ser Ja causa del dolor. La administracidn de un
progestigeno de baja dosis incrementa la posibilidad de un embarazo ectd-
pico, asi como tambidn la aumenta el use del DIU:(3’21'25) L2 dispareu--
nia puede acompafar a la endométr(osis y a la infeccidn pélvica crdnica,-

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

Son importantes los antecedentes de instrumentaciones intrauterinas-
ya que puede dar complicaciones inmediatas, (como perforaciones uterinas-
por legrade, biopsia de endometrio o salpingografia), y mediatas o tar ~--

dias come salpingitis o abceso pdlvico posterior a la aplicacidn de un --
DIU. (7-9-11-22)
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Causas Ginecol6gicas que producen Abdomen Agudo:

1.~ Infeccion.~ La infeccion de Tos Grganos genitales internos es -
mixta; estd compuesta en grados variables de participacidn tubaria, exten
cifn a los ovarios o al peritoneo pélvico. EI cuadro clinico se agrupa -

como enfermedad inflamatoria pélvica aguda.

Los gérmenes involucrados son el gonococo y bacterias pidgenas los -
que comiinmente producen un cuadro agudo de peritonitis. (7-9-11-22) El -
origen mis frecuente en nuestro medio continda siendo el pidgeno, deriva-
do de manipulaciones intrauterinas generalmente para provocar un aborto.-
A diferencia con el gonococo que generalmente sigue una via ascendente --
por 1a mucosa, e) estreptococo o el estafilococo !legan generalmente por-
las venas o los linfaticos de Tos ligamentos anchos, 10 que puede dar por

resultado una tromboflebitis o linfangitis que precede a una celulitis y~

finaimente en abceso de Tigamento ancho.

La salpingitis gonorréica produce obstruccidn tubaria y en ocasiones
piosalpinx, salida de pus hacia el ovario (piovario) o hacia el peritoneo
pélvico (abceso pélvico).

E1 peritoneo pélvico acompafia frecuentemente a la infeccion gonococi
ca o piGgena. Como resultado de la irritacién por el material infectado-
se producen adherencias entre los distintos drganos pélvicos e intestinos

0 1o que es ms frecuente aparicion de abcesos pélvicos.
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No es facil distinguir al examen ginecoldgico entre tumoraciones pro

ducidas por un abceso tuboovdrico y un abceso pélvico extratubario.

En Yos {i1timos aflos debido al empleo cada vez mds frecuentes del DIU,
han habido reportes de complicaciones sépticas y muerte por peritonitis -

(7}

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

feccioso es directamente secundaric a 1a aplicacidn del DIU o es conse --

(9.

cuencia de un proceso adadido

El diagndstico de la forma gonocdcica se sospecha cuando haya antece
dentes de uretritis pero este es raro. La presencia de dolor de la parte
baja del abdomen, durante o poco después de la menstruacidn con hipereste
sia, rigidez y cierta distension. Ademds existe ataque al estado general
fiebre, ndusea, vomito y leucocitosis. E1 examen pélvico muestra intenso

dolor a la exploracidn bimanual.

La infeccidn pibgena generalmente sigue al puerperio o al aborto. --
Los sintomas son semejantes a la antes descrita y puede prolongarse mis -
tiempo. Para la identificacion precisa de los gérmenes es necesario pen-
sar en 1a elevada frecuencia que tiene los anaherobios en este tipo de in

fecciones. (22)

£l examen de las radiografias simples de abdomen puede mostrar sig--

nos de ileo, pero este dato es inespecifico.

La ultrasonografia es probable sea el auxiliar mds Gtil en el diag--
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nSotico ya que nos puede mostrar desde alteraciones inflamatorias hasta -

colecciones francas de liquidos. (23-18-19-22)

2.- Accidentes Vascular.- Embarazo ectopico. £s la causa mis fre--

cuente de abdomen agudo ginecoldgico.

EY cuadro tipico de ruptura de un embarazo ectépico no ofrece duda -
diagngstica.: Es una combinacidn de dolor abdominal de aparicién brusca -
seguido de hemorragia genital, después de un retraso menstrual de corta -

duracidn, con repercusion en el estado general en forma de choque.

La presencia de sangre en la cavidad peritoneal produce irritacién -
del mismo con la aparicion en grado variable de los signos usuales, con -

elevacidn térmica moderada.

La dificultad para el diagndstico, crece a medida que el cuadro no -
es tipico y ain mds si no es agudo. Los factores de error son bisicamen-
te historia clinica deficiente, maia exploracién de los anexos durante el
legrado uterino por diagndstico de aborto incompleto, falta de medidas --
auxiliares como puncidn del saco de Douglas o de laparoscopia en caso de-
duda diagndstica. La radiografia son poco Otiles en esta entidad.(lz'l3)

v

La ultrasonografia hace el diagndstico al encontrar crecimiento ute-
rino, engrosamiento anexial, masa apexia1 y liquido abundante en fondo de
saco, en caso de ser ectdpico roto; puede haber error en ausencia de 17 -

quido 1ibre en fondo de saco. La seguridad del diagndstico por ultrasoni
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do estd en relacidn al tiempo de ruptura del saco gestacional y se encuen

tra entre 60-80%, (14-15)

8) Torsién de un Tunor de Ovario. Es la causa mds comin de las com

plicaciones de JTos tumores del ovario 3 en ocasfones la primera manifes
tacidn de Ta existencia del tumor; pueden ocurrir torsiones parciales y -
restablecimientos espontineos. Lo primero que se ve afectado es 1a circu

lacion venosa y posteriormente se interrumpe la circulacidn arterial.

El tumor adquiere un tono purpireo que termina por volverse casi ne-
gro; al producirse las trombosis de los vasos del pediculo sobreviene la-
gangrena, del tumor se desprende algo de exudado y el peritoneo adyacente
se {nflama, esto provoca confractura de los misculos del abdomen, son co-
munes 1as nduseas y los vbmitos y se aregistra un aumento moderads de la-

temperatura, la frecuencia del pulso y de los leucocitos.

Los avances de estos signos y sintomas constituyen una indicacidn --
quirlirgica inmediata. (2) Las radiografias pueden mostrar imdgenes poco-
densas o bien formadas como en caso de dientes en caso de teratoma benig-

no. E1 ultrasonido da el diagnbstico en casi todos los casos,

C) Ruptura de Quiste Ovdrice. Es un accidente poco comin. Cuando-
su origen es no neopldstico se debe a una sobredistension de los folfcu--
los o a una hemorragia excesiva del cuerpo amarillo. Lo que simula es un
Cuadro de embarazo ectdpico roto; la menstrucidn suele estar ligeramente-

retrasada, aparece hemorragia genita) anormal y al ocurrir 13 ruptura ha-
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ya manifestaciones de dolor e irritacidn peritoneal. A 1a exploracibn -~
puede encontrarse la masa anexial y al momento de la laparotomia efectuar
se ¢l diagndstico, (20) No se encuentra alteraciones radiogrificas gene-
ralmente. Por ultrasonido puede encontrarse desde crecimiento evirico, -

escaso Jiquido libre en fondo de saco, hasta hematocolpes franco.

3.+ Traumitico.- La perforacifn ulerina es un accidente relativamen
te comin durante un Yegrade uterino o per la aplicacién de un DIV, En ca
so de aborto provocado este antecedante puede ser negado por la enferma,-
1o que haria difici) el diagndstico. Por otra parte no siempre que se -~
perfora el dtero se sigue un abdomen agudo por peritonitis o hemorragia.-
£1 cuadro clinico no es aspecifico pero debe sospecharse en caso de dila~
tacion y legrado. Se debe efectuar taparotomia en case de haber efectua-
do la perforacifn por una terceva persona una posible lesidn intestinal o

despuds de manipulacidn excesiva de la cavidad uterina, {16)

4, Neopldsico Corioadenoma Destruens. En este padecimiento las ve-
1locidades coriales, perforan la pared uterina con la posibilidad de pro-
ducir hemorragia en la cavidad abdominal. E1 cuadro clinico es de un em-
barazo complicado con hemorragias uterina persistente que puede coincidir
con otras manifestaciones de mola benigna (hipermesis, crecimiento aumen-
tado del Gtero, titulos elevados de gonadotropina) o en caso grave desa-~
rrolla un cuadro de dolor abdominal agude sequido de choque hipovolémico,

£n ocasiones se confunde con embarazo ectdpico. {14-15-13-20-21-23).

5.~ Quimico.- Ocasionalmente 12 histerosalpingografia es causa de -



15

abdomen agudo. La irritacidn quimica scla o acompafiada de un proceso in-
feccioso explican la causa del cuadro peritoneal. Es indistinguible de -
un cuadre inflamatorio péivico agudo por infeccidn, por lo que se aclara-
por el antecedente del estudio efectuado. (22) E) tratamiento es médico.

6.~ Congénito.- Las anomalias del tipo cuerno rudimentario, Gtero -
bicorne con cueilo no comunicante, con produccidn de hematometra y hemato
salpinx, pueden producir hemoperitoneo por refiujo y manifestaciones dolo
rosas secundarias a la distensidn uterina, principalmente asociadas al pe
riodo menstrual. Durante Ja exploracidon se encuentran tumoraciones parau
terinas; el diagnbstico se puede sospechar por antecedentes de amenorrea-

y otras malformaciones de 1a vagina o de las vias urinarias. (12-13-16).
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DIAGNOSTICO CLINICO DE ABOOMEN AGUDOGINECOLOGICO

1.- Pracisar la existencia del sindrome, tomando en cuenta que se --

compane de dos grupos de datos:

A) Irritacién Peritoneal,
Dolor
Ndusea y vomito
Distensitn abdominal

Defensa muscular

B) Alteraciones de) Estado General.
Fiebre
Taguicardia
Sudoracidn
Hipotension Arterial
Deshidratacion
Oliguria
Angustia
Inquietud
Indiferencia

Estupor

2.- La Etiologia Ginecoldgica.

Amenorrea o posibilidad de embarazo.



Hemorragia genital anormal

Antecedente de exploraciones intrauterinas
Tumor en hemiabdomen inferior

Presencia de DIV

Fondos de saco vaginales ocupados

Dolor a la movilizacidn cervical

Dolor en parémetrios

Tumor anexial

Estudios de Laboratorio Gabinete y Procedimientos.

Biometria Hematica. Con respecto a la hemoglobina un solo resuitado
normal, no excluye hemorragia reciente ya que quiza no haya transcurrido-
tiempo suficiente para que se produzca hemodilucion. Sin embargo sirve <
como base para comparaciones en lecturas futuras y 1a 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 polimerfonucleares y bandas muy por en-
cima de lo normal, aunque a veces puede presentarse leucopenia. Se puede
encontrar también datos de hemoconcentracibn secundaria a fiebre o deshi-

dratacidn.

Se deben evaluar los electrolitos para utilizar los requeridos en --
los 1iquidos que serdn administrados, ademds que pueden encontrarse gran-

des variaciones, secundarios a secuestro por un intestino paralizado.
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La radiografia de abdomen suelen revelar obstruccidn intestinal, 1i-
tiasis del tracto urinario, cuerpos extrafios, pero por 1o demds no tienen
mucho valor para el diagndstico del dolor ginecoldgico, salvo para mos --
trar la opacidad de un quiste de ovario un itero crecido o la presencia -

de un DIV.

La ultrasonograffa es Gtil en el diagndstico de casi cualquier anor-
malidad pélvica ya que por lo comlin se pueden demostrar todas las estruce
turas normales y anormales si se cumplen los requisitos necesarios, los -
cuales apoyados en la historia clinica se acercan mis a un diagnistico co
rrecto, asi tenemos que es Util en la agenesia uterina o vaginal, Gtero -
doble o bicorne bisqueda de cuerpos extrafos (DIU); en infecciones se pue
de demostrar un abceso de fondo de saco posterior, pere pueden presentar-
se otras masas 1Tquidas en esa drea, como un asa intestinal 1lena de 17 -
quido, un quiste ovdrico, ascitis o sangre, sin embargo un abceso tiene -
un aspecto caracteristico y sobre todo un cuadro clinico diferente., El -
aumento de vollmen de las trompas uterinas, por lo general es debido a in
feccifn 0 a un embarazo ectbpico, el ultrasonograma mis el cuadro clinico
deberdn conducir al diagndstico. Los crecimientos ovdricos funcionantes-

o neoplasicos son ficilmente detectables mediante este estudio. (10-23)

La laparoscopia se ha convertido en unos de los procedimientos mds -
Gtiles y en especial para fines diagndsticos y la esterilizacibn de la my
jer. Las indicaciones aumentan con la experiencia del clinico y a medida
que las técnicas mejoren. Para el diagndstico del dolor abdominal tene--

mos que: Diferenciar entre las masas ovdricas, tuburias y uterina, posi-
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bles adherencias, endometriosis, embarazo ectdpico, quiste ovirico torci-
do o sangrante, salpingitis, abceso pélvico no roto, apendicitis, miomatg

sis uterina y dolor pélvico psicdgenc, &

1a culdoscopia ha sido sustituida por 1a laparoscopia. La culdocen-
tesis también tiende a ser substituida por el ultrasonide y 1a laparosce-
pla, dado que se ha usado para el diagnéstico poco clare de hemarragia in

traabdominal de origen ginecoldgico,
Tratasiento.

En todo case de abdomen agudo se debe establecer una buenaz vigilan--
pia de los signos vitales, cambios en las manifestaciones clinicas de im-

portancia, en tanto se decide el tratamiento quirdrgice.

para el manejo de 1iquido se debe colocar un cateter central y uny -
sonda vesical para valorar los vollmenes urinaries. De acuerdo a la dis-

tensidn abdominal se valora Ié aplicacidn de una sonda de levin,
Procedimientos Quirbrgicos.

Infeccidn Pélvica. La Endometritis y la Salpingitis genmeralmente reg

ponden favorablemente al tratamiento médico. (22)

Requieren tratamiento quirirgice los cuadros de piSsalpinx, abceso -~

pélvico y abceso tuboovdrico. La opinidn mis generalizada es de iniciar -
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un tratamiento con antibidtico, mejorar la hidratacién y corregir 12 aci-

dosis.

§i se obtiene mejoria con este manejo en 48 horas se podria diferir-
en tratamiento quirlrgico o bien efectuarlo hasta que la paciente estd --

afebril y con los leucﬁcitos disminuidos.

La magnitud de la cirugfa comprende 1a extirpacion total del foco --
séptico lo cual se consigue mediante histerectomia total con salpingoofo-
rectomia bilateral. (18) También se puede valorar la posibilidad de pro-
ceder en forma cunservadoravpara preservar la funcién endocrina y la re--
productora o bien en pacientes muy obesas, con enfermedad asociada o en -
pacientes con enfermedad concomitante grave, mediante colpotomia poste --
rior en caso de abcesos cerca del fondo de saco, de la linea media, dise-
cantes del tabique rectovaginal y fluctuantes para drenaje y aplicacidn -
de canalizaciones. (23) Aunque e) problema es generalmente bilateral, --
Tas adherencias existentes pueden ser causa de lesidn intestinal mediante
este procedimiento y existe la posibilidad de recaida que obliga a uma -
reintervencidn en peores condiciones para 1a paciente. En conclusibn el-
tratamiento quirGrgico agresivo y precoz constituye el mejor método para-
manejar el abceso anexial ya que a pesar de un tratamiento médico intenso
las exacervaciones son frecuentes, el embarazo extremadamente rarg y una-

gran parte de ellas requiere cirugta posteriormente. {10)

Embarazo ectbpico. Como consecuencia inmediata de esta cantidad es-

Ya hemorragia, que puede ser de importante magnitud con repercusidn severa
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en el estado general, en ocasiones puede provocar la muerte. En estos ca
sos, la conducta inicial es la atencidn al estado general corrigiendo la-
hipovolemia mediante la administracidén de sangre y pricticamente en forma
simulténea el abordaje quirGrgica. En la mayoria de los casos se efectiia

salpingectomia y de ser posible se debe conservar el ovario.

Cuando se trata de un embarazo ectdpico no roto se podrfa utilizar -
cirugia conservadora {salpingostomia) sobre todo en la mujer que no tiene
hijos, (13) aunque otros reflejan que la conservacifn de ésta o de frag--
mentos no mejoran la posibilidad de fertilidad en casos en que la otra --

trompa esté ausente o enferma. (20-23)

Lesiones Ovaricas. Cuando la herorragia por ruptura de un quiste de
ovario es la causa de abdomen aguda con nanifestaciones de choque, geng--

ralmente se controla con la aplicacion simple de puntos en el drea de he-

morragia, pero también puede requerir oforectomia,

En el caso de torsidn de tumor de ovario generalmente queda implica-
da Ta trompa y se debe efectuar salpingooforectomia. En casos de quistes

pequefios se debe intentar la extirpacifn simple del quiste.

En el caso de sospechar cincer ovarico por el aspecto macroschpico -

del tumor se evaluard el problema antes de decidir una cirugia mds amplia.

Los problemas uterinos se resuelven en general mediante hemostasia,-

como el caso de una perforacifn por legrado o bien histerectomia en caso- .
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de miomas degenerados, en casos de malformaciones uterinas con hematome
tra se efecta el drenaje de éste y los procedimientos pldsticos de este-

Grgano se efectuardn de acuerdo al tipo de malformacidn.
Anklisis del Estudio Efectuado.

1. Conocer la certeza diagndstica en el preoperatorio.

2. Conocer la fidelidad de los métodos diagndsticos utilizades.

3, Semalar Ja frecuencia de los padecimientos que ocasiona esta in-
tervencitn en Ginecologia.

4. Va1or?r el tratamiento en funcidn del tiempo y del padecimiento.

5. Conocer las complicaciones de esta intervencidn en Ginecologia.

6. Sacar conclusiones que tengan como consecuencias una mejor aten-

cibn para las pacientes.
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MATERIAL Y WETODOS

De 1a Yibreta de control hospitalario del servicio de Ginecologia y-
Obstetricia del Hospital Luis Castelazo Ayala, se investigaron 362 expe--
dientes de pacientes que fueron intervenidas quirdrgicamente de febrero -

de 1987 a Febrero de 1990 mediante una laparotomia exploradora.

Se estudiaron las siguientes variables: Nombre, nimero de expedien-
te, edad de las pacientes, nimero de gestaciones, método utilizado para -
el control de la fertilidad cirugia péivica previa, fecha de G1tima mens-

truacibn, manifestaciones clinicas mas frecuentes.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Quiste Torcido de Ovario:

E1 padecimiento se encontrd en un 20.11% de las pacientes estudiadas
la edad predominante fué de 30 afos. E] método anticonceptivo mds utili-

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

Solamente el 6.5% de las pacientes presentaba cirugfa previa. En las
manifestaciones clinicas el dolor fué el sintoma cardial reportdndose en-
un 1005, E) 72% de las pacientes presentaron alguna tumoracidn, el 30% -

de las pacientes cursaron con sangrado transvaginal.

E1 tratamiento consistid en 48 salpingectomias, 12 salpingooforecto-

mias y 12 extirpaciones de quiste ovérico.

Paciemtes con Diagndstico de Quiste de Ovario.

Nimero de Pacientes...........ec0v0...68

Edades:

21 Ados .......6 29 AROS .. vi.ual 10
23 [N 3 [ 1]
26 .....;.6 35 creenenes 8
27 ceneall2 37 cieensies 4
28 veeeadd0

TOTAL ....e.nven.. 68

Predominio.........29 Afos
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Control de la Fertilidad:
H. Orales..coioenininens.. .34
H. Inyectables.............10
12 L -
Locales suvevenasinnnraaess 4
S, Pomeroy. veceveeeseecass &

Ninguno «.vvveveveiiaenssses B

Sintoma: Signo:
1L 1] PN - - Tumoracidn +..vees...52
S. Neuro Veg...ovsvievaanss 8 Sangrado T.V. .......20

Fecha de la G1tima menstruacibn 14.4 dfas antes del estudio.

Promedio de Gestaciones 2.85

Cirugias Previas:
16 Ceséreas

6 Apendicectomias
Salpingitis.-

Esta entidad constituyd el 5.03% de las pacientes estudiadas, la --
edad promedio fué de 26.5 afios,

E1 promedio de gestacién fué de 2.

En 1o que respecta al método anticonceptivo, el mds utilizade hasta-

en un 66% fué el DIU, seguido en un 25% por hormonas orales.
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La manifestacion ciinica mds importante fué el dolor abdominal pre--

sente en un 100%, ninguna paciente presentd tumoracién abdominal.

El promedic de la Gltima menstruacitn fué de 26.1 dias.

Pacientes con DX. De Salpingitis.

Namero de Pacientes..............18

Edades:

23 ABOS.essurieenvsnnnenss 2

25 PP -

27 P -

33 Cerererreraeraieees 2 -

Promedio...covvieiervinenense...26.5 Allos

Control de la fertitidad.-

Bl iiiiniiiieiiiieae, 12
tocales.ooviieriiiniiennn, 2

Se 1gnora.e.eeenseeeasenes 2

Sintoma: Signo:
DolOr..ivovrencuasesvanasaanss.18 Pactentes Tumoracibn.......... 0
Sangraho............ 0
f.U.M. 15 dias antes del estudio...........8
0 " " N R
B " " " Y4
50 N " Y 4
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Promedio «.voveneenisas, 37,5 dias
Promedic de gestaciones,, 2
Cirugias Previas......... 1 aborte

1 Cesdrea, 1 Apendicectomia
Perforacitn Uterina.-

Esta patologia constituyd el 3.31%, la edad promedio fué de 28.3 --
afios, E1 promedio de gestacion fué de 3.

La manifestacion clinica mis importante fué dolor abdominal presente
en un 100%, el sangrado transvaginal se presentd en un 100%. La cirugfa-
previa fué sighificativa ya que se presentd en el 100%, de las pacientes,

las pacientes habian sido sometidas a legrado uterino instrumental.

Pacientes con Diagnbstico de Perforacion Uterina.-

Nimero de Pacientes..........b

Edades:

22 afos 26 afios
8 " 37"
2 " 70

Promedio 42.1 afos

Control de la Fertilidad.-
H. Orales.... 4
LU.......002
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Sintomas: Signo:
Dolor.c.ieveuienses 6 Tumoracibn..veveieeseesss 0
S. Neuro Veg....... 0 Sangrado T.V..oveenessr 12

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

Cirugias Previas..eseseecasasssdl?

Tumor de Ovario.

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

dio fué de 43 afos, el promedio de gestacidn fué de 5.33%.

La manifestacidn clinica mis importante fué el dolor abdominal pre--
sente en un 100%, tumoracidn abdominal en un 100%. Un’33.3% presentd san

grado transvaginal.

Nimero de Pacientes:........ 6
Edades:
36 Afos
8 "
55 *
Promedio 43 Afios
Control de fertilidad.-
Se ignora...ieeecsees 2
Ninguno..oveveenenens 2
H. Depdsito..eveeesss 2

Sintoma: Signo:

Dolor...........6 TUMOTaCifn..uvsvrsessresaab
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S. Neuro Veg........ 0 Sangrado..vesesiens 1
F.U.M. 4 con 28 dias antes del estudio.

1 Paciente 15 afos antes

Promedio de GestaciBn............ 5.33
Cirugfas Previas...ieeeevenrseess 0
Diagndstico: Cistadenoma papilar seroso ovarico, teratoma quistico-

ovirico, miomatosis uterina de medianos elementos.
Folfculo Hemorrdgico Roto.-

Se presentd en un 5.52%. La edad procedio fué de 24 afos. E1 nime-
ro de gestacién promedio fué de 2. £ rétodo contraceptivo utilizado en-

un 40% fué el DIV y hormonales de depdsito 20%.

La manifestacidn clinica mds importante fué dolor abdominal presente
en un 100%, sangrade transvaginal en un 50%, La fecha de la dltima mens-

truaci6n fué de 13 dfas.

" Nimero de Pacientes........... 20
Edades:
22 Afos......... B
23 " a4
26 " L0 8

Promedio...,...... 24 Afos

Control de Fertilidad.-

BIV....oiviin.. 8

s
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HoDivornerinanns 4
(PN

Sintoma: Signo:
DOTOr.evenseneniess 20 Tumaracion..oeveiseneess 4

SaNGrado..eseassssriaarall

Choque. . evivavsasveonees B
F.UM. 13 dias antes de su ingreso.
Promedio de Gestaciones......... 2

Ciruglas Previas....vaeeseevesns 3 Cesdreas
Pacientes con Diagnbstico de Apendicitis.

Se presentd en un 3.31% de las pacientes. La edad promedia fué de -
37.8 Afos. La manifestacitn clinica mis importante la constituyd el do--
Tor abdominal presente en un 100%, se presentd sintoma neurovegetativo en
un 100%, al igua) que sindrome febril y masa anexial derecha.

Nimero de Pacientes............ 12
Control de 1a Fertilidad.-

NingURG. esvnaneseas 2 Se desConsCe.vovrversneans 2

Hormonales Orales.. 8

Sintoma: Signo:
|1 T4 RS 1 4 Tumoracidn..c.cvrvraneens 4
S. Neuro Yegueveseersoa. 4 Sangrade T.¥.,.cieenvene O

FoUMoiiionninne., 37,5 dias

Promedio de gestaciones....... 1.5
Cirugias Previas......,eeveeee O
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Pacientes con Embarazo Ectépico.

E} padecimiento se encontrd en un 20.11% de Tas pacientes estudiadas
la edad promedio fué de 29.3 aflos. E} método anticonceptivo mds utiliza-
do fueron los dispositivos intrauterinos 46.2% hormonales orales 27.7%, -

ninguno 7.4% y hormonales inyectables 7.4%.
Distribucién de Edades de:

20-25.veersireinsneiaes 13 Pacientes
26-30..0e0uiiiiina., 24 "
31-35. it ieiincnnanae., 14 "
36-40..0.ieiiniiiiiinne. B "

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

Signo y Sintomas:

Dolor 77.7% ' Tumoracion Anexial — 27.7%

Sangrado Transvaginal  51%
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CONCLUSTOMNES

Después de valorar los resultados del estudio efectuado se puede con

cluir:

Como en todas las especialidades médico-quiriirgicas el sindrome de -
abdomen agudo constituye un cuadro que requiere resolucidon casi inmediata.
La Ginecoobstetricia no escapa a esta eventualidad y se presenta con rela
tiva frecuencia teniendo diversos cuadros etioldgicos que son la urgencia

en la especialidad.

El diagnfstico de los padecimientos que son causas de! abdomen agudo
de origen Ginecoldgico pueden confundir al Cirujano General, haciendo pen
sar que se trata de algin padecimiento que pertenece a su drea pués la --
sintomatologia puede ser muy florida; por eso es muy importante hacer una
buena anamnesis y un adecuado diaynéstico diferencial, auxiliindose de --

los Métodos de Laboratorio y Gabinete.

En las pacientes estudiadis este sindrome se presentd con mayor fre-
cuencia entre la segunda y cuarta década de la vida, es decir en el perig

do fértil de la mujer.

Los cuadros que se presentaron con mayor porcentaje fueron: Embarazo

Ectépico y Torsidn de quiste de Ovario.
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En algunos casos a pesar de que se efectile un interrogatorio, explo-
racidn fisica y se utilicen los métodos de laboratorio y gabinete en for-
ma adecuada no puede 1legarse a un diagndstico nosoldgico, quedindose so-
lamente con el diagndstico sindromitico de abdomen agudo. En estos casos
debe procederse a efectuar laparotomia 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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