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RESUMEN

i
an‘ LI 3

Fuerdn evaluados 61 expedientes de pacientes que ingresa-
ron al servicio de Ginecologia y Obstetricia de el Hospital
Regional Io de Octubre de el ISSSTE, con el diagndstico de
‘abdomen agudo de causa ginecoldgica, independientemente de
otras patologias agregadas. Todas intervenidas quirﬁrgica -
mente.mediante laparotomia exploradora. |

La edad promedio de la poblacion estudiada fué de 35.5
anos. La causa mds frecuente de abdomen agudo ginecolégico
fué el embarazo ectdpico, predominando el roto, le siguieron
en frecuencia los tumores de ovario ( quistes torcidos, hemo
rragicos y quistes endometridsicos ) y, como tercera causa |
encontramos leiomiomatosis uterina en fase de degeneraciodn.

Basicamente los antecedentes patoldgicos y ginecoobsté -
tricos son determinantes para realizar el diagnédstico, asi -
como la exploracidén fisica ginecoldgica.
~ En cuanto a métodos auxiliares para el diagndstico, el -
USG sigue siedo el mas utilizado.

En mas de la mitad de las pacientes se corrobord el diag-
néstico mediante estudio anatomopatoldgico.

Aproximadamente al 50% de las pacientes se les administrd

antibidtico en el postoperatorio.




SUMMARY

an‘ - ¢

The records of patients with the diagnosis of acute abdo-
men of gynecological etiology not related to other added pa-
thologies from the.Department og Gynecoly and Obstetrics in
Hospital Regional To de Octubre were assessed. All were sub-
mitted to exploratory laparotomy. | |

Average age in studied population was 35.5 years. The more
commun cause of gynecological acute abdomen was ectopic preg
nancy, prevailing the ruptured one, ovary tumors followed in
frequency (twisted, hemorrhagic and endometrial cysts). As-a

third cause we found uterine leiomyomatosis in a degenerative

t

phase.

| Pathélogical and gynecoobstetric history 1s basic to deter

mine the diagnosis as well as gynecologic physical explora -

tion. US continues being the most used diagnostic aid.
Diagnosis was corroborated by anatomopathologic study in -

more than 50% of patients.

| Postoperative antibiotics were administered approximately

in 50% of patients.




INTRODUCCION

i

La necesidad de actualizar los conocimientos médicos exis-
tentes sobre abdomen agudo ginecolégico y, sus causas mas -
frecuentes; ha sido el incentivo primordial para realizar la
presente investigacion.

Abdomen agudo es un tema amplio,{donformado por mualtiples
patologias que al complicarse ponen en peligro la vida de la
paciente. Entre las mas frecuentes tenemos: embarazo ectdpico
torsidn o hemorragia de quiste de ovario, piosalpinx, torsidn
de el pediculo de leiomiomas uterinos, hemorragia intraperi-
toneal , por cuerpo ldteo, hematocolpos y hematdmetra. (1)

. La morbimortalidad de éstos cuadros se relaciona directa-
mente con el tiempo que transcurre entre el inicio del cuadré
clinico hasta que se realiza el diagnéstico.

En dos terceras partes de las pacientes que presentan ab-
domen agudo que amerita intervencidén quirdrgica, se observa
que previamente han sido valoradas por un médico, y no se ha
bia realizado o sospechado el diagndéstico. (2)

La mortalidad es mayor en regiones rurales, donde es menos

probable que las pacientes reciban asistencia médica a tiempo-

El diagndstico debe realizarse en forma temprana, para e-
vitar complicaciones que comprometan la integridad y funcidn
de los O6rganos reproductores.

Para realizar el diagndstico, son importantes los antece-
dentes ginecoobstétricos y quirdargicos de la paciente, ya -
que estdn intimamente relacionados con el origen de la pato-
gia, como son: inicio de la vida sexual activa, numero de pa-
rejas sexuales, método de planificacion familiar; todos ellos
factores predisponentes para presentar una enfermedad pélvica
inflamatoria ( p ej. absceso tuboovarico ). El uso de dispo-
sitivo intrauterino, antecedentes de cirugias pélvicas y la

fecha de ultima menstruacion en los casos de embarazo ectdépico



La exﬁioracién fisica intenéionada, complementada con la
exploracidn ginecoldgica y procedimientos auxiliares; como
la culdocentesis, que aunque no nos proporciona el diagnds
tico de certeza, si nos orienta para saber que existe sangre
libre en cavidad peritoneal, secundaria a varias patoldgias
como son: embarazo ectdpico roto, hematoma del cuerpo amari-
llo, ruptura de otra viscera. |

Como se observa, el abdomen agudo ginecolégico tiene mul-
tiples etiologias, siendo las mds frecuentes el embarazo ec-
tépico y, los abscesos tuboovaricos.

El diagnéstico también debe apoyarse en exdmenes de labo-
ratorio y gabinete, principalmente el USG , que nos diferen-—
cia entre un embarazo ectdpico roto y no roto; patologias de
pendientes de ovario, ya sean quisticas o sélidas, benignas
o malignas. Existe una mayor sensibilidad sonografica en el
USG transvaginal que en el transabdominal, hasta un 71% para
la patologia de ovario y trompas. En términos generales, son
validas las siguientes aseveraciones en cuanto al USG : en -
primer lugar para confirmar o excluir un tumor de ovario, és
te procedimiento es definitivamente superior a la palpacidn
bimanual, sobre todo en un cuadro de dolor agudo, en segundo,
la obesidad y la resistencia muscular dificultan la palpacidn
( a diferencia de la ultrasonografia ) y ello disminuye su -
confiabilidad. (3) (4) (5)

El tratamiénto del abdomen agudo, es quirdrgico, habitual-
mente mediante laparotomia exploradora; sin embargo en la -
actualidad es factible realizar el diagndstico por laparosco-
pia y, en algunas patologias de los anexos llevar a cabo la
reseccidén de los mismos con excelentes resultados, o bien -
conservarlos mediante la endocirugia y, el tratamiento con -
antibiotico, con el fin de preservar ia integridad y funcidn

de los organos reproductores . (6) (7).

En pacientes con abdomen agudo ginecoldégico en el cual es
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cién lapafoscépica temprana pudiera ofrecer la oportunidad
de salvar?el anexo.

Se puede usar una sonda o pinza de sujeccidn, destorcer
el anexo, actualmente no se ha publicado alguna prueba va-
lida de que ésto produzca embolizacidn. Los anexos pueden
conservarse si hay retorno de la circulacion tisular. Si -
después de la observacidén no se restablece la circulacidn ti
sular en el tejido debera retirarse'con la técnica de endo-
loop. (8)




MATERIAL Y METODOS

. nn‘ ~ -

Se realizd un estudio transversal, clinico, exploratorio
y retrospectivo, revisando expedientes-de pacientes que in-
gresaron al servicio de ginecologia y obstetricia de el H.
R. Io de Octubre de el ISSSTE; de enero a diciembre de 1991
a 1993. |

Se incluyerdn pacientes femeninos de todas las edades, -
con dolor abdominal agudo de cauda ginecoldgica y, que hu-
bieran sido intervenidas quiridrgicamente; independientemente
de que presentaran alguna otra patologia agregada.

Se excluyeron pacientes con dolor crénico y dolor de causa
no ginecoldgica. |

Basados en el expediente clinico se invesfigéfbhﬁlas‘si -
guientes variables: edad, método de planificacién familiar,-
paridad, antecedentes quirdirgicos abdominales , cuadro clini
co asi como exploracidén intensionada , como especuloscopia,
exploracidn bimanual y, culcocentesis. También se investiga-
ron los valores de hemoglobina y hematocrito al ingreso hos-
pitalario de las pacientes, estudios de gabinete como el USG,
el resultado de el estudio anatomopatoldgico, el uso de anti
bidtico, valorando el tipo de antibidtico, y el numero de -
éstos administrados a cada paciente, el diagndéstico pre y -

postdperatorio.




RESULTADOS

. -n. 7v L

Se incluyeron 61 pacientes con el diagnéstico de abdomen
agudo de causa ginecoldgica, que cumplian con los criterios
de inclusién.

Se encontrd una media de edad de 35.5 anos i 12.5 anos,
se distribuyeron por grupos de edad de la siguiente forma:
de 20 a 29 afos 19 pacientes (31.14%) ; de 30 a 39 afos -

29 pacientes (47.5%); y de 40 a 49 anos 13 pacientes (21.31%)

" En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos, predo -
minaron las pacientes multigestas, 34 casos (55.73%); segui-
das de las secundigestas, 13 casos (21.31%); las primigestas
fueréq 8 pacientes (13.11%) y, 6 pacientes nuligestas (9.83%i.
De las 61 pacientes 3 (4.91%), tenian antecedentes de embara
zo ectdpico previo.

El método de planificacién familiar mds utilizado fué el
DIU con 16 (26.22%); por otra parte 13 pacientes (21.31%) -
no utilizarén ningin método anticonceptivo, y 7 pacientes -
(11.47%) tenian el antecedente de oclusidén tubaria bilateral
los hormonales orales fuerdn utilizados por 5 pacientes -
(8.19%). El preservativo y el ritmo fuerdn reportados en una
paciente cada uno (1.63%), y en 18 pacientes (29.50%), no -
estuvo consignado el método empleado . (figura 1)

Como dato importante encontramos que el 67.21% de las pa-
cientes tuvieron antecedente de cirugia abdominal previa, de
éstas la cesarea predominé en 12 pacientes, seguida de la o-
clusién tubaria bilateral en 7 , y miomectomia en 3 pacientes
(figura 2). -

El sintoma comin y mas importante en el 100% de la pobla-
cién fué el dolor abdominal agudo, que inicid en hipogastrio
y/o fosas iliacas.

Sangrado transvaginal fué el signo mas frecuente registran-

4 e 2 e A0 109V e AAa Yo 1 alAace 291 marcrtiantoo .



cursaron ?on embarazo ectdépico. El ataque al estado general
se manifestd en ‘10 pacientes (16.39%), ndusea en 8 pacien -
tes (13.11%); vémito en 6 pacientes (11.47%). De menor impor
tancia fuerdn fiebre y lipotimias con dos pacientes cada uno
(3.27%). (figura 3).

Procedeimientos diagndsticos auxiliares, como la culdocen
tesis se realizdé dnicamente en 14 pacientes (22.95%) de los
cuales el 85.71% fuerdn positivas. De las positivas 11 fueron
embarazo ectopico roto y un quiste folicular hemorragico.

En cuanto a los valores de hemoglobina y hematocrito éstos
oscilaron entre 6.6 a 16 mg/dl para la primera y 20-45% en -
el hematocrito. De los 61 pacientes 5 (8.19%) presentaron ci

fras que ameritaban transfusidn sanguinea. (figuraij).

- El1 USG esel método auxiliar diagndstico de gabinete, mas
solicitado. En éste caso se realizd al 70.49% de las pacien-
tes. Comparando el diagndstico ecografico con el clinico, -
coinciden en el 72.09% de los casos .

Llama la atencidén que solamente en 6 de los casos se des-
ccriben placas simples de abdomen , las cuales tienen signos
compatibles con abdomen agudo. |

La causa mdas frecuente de abdomen agudo ginecoldgico fué
el embarazo ectdépico , en 23 casos (37.70%). Seguido de tu-
mores de ovario en 20 pacientes (32.78%); la tercera causa
fué miomatosis uterina en fase de degeneracidn presentandose
en 7 pacientes (11.47%), el piosalpinx en 4 pacientes (6.55%):
2 pacientes con perforacion en fondo de saco post legrado u-
té;iﬂo instrumental, absceso pélvico en una paciente (1.63%)
perforacion uterina post LUI, absceso de cipula vaginal, des
garro de mesosalpinx post OTB y, DIU translocado, con un pa-
ciente cada uno (1.63%) (figura 5 )

En relacidén al embarazo ectdpico es importante resaltar
que al ser intervenidos quirurgicamente el 73.91% estaban ro

tos : 39.13% fueron derechos y, 34.78% fueron izquierdos.



El 26.08%1fueron embarazos ectdpicos no rotos: sin predominio
derecho o}izquierdo (figura 6 )

Los tumores de ovario fueron la segunda causa de abdomen-
agudo que equivale al 32.78% , de éstos el 80% fueron guistes
torcidos de ovario, 40% derechos y 40% izquierdos. Los quis-
tes hemorragicos foliculares. (figura 7)

De el total de pacientes 27 (44.26%) fueron tratadas con
antibiotico en el postoperatorio, de éstos 19 (70.37%) con
monoesquema 4 (14.81%); con doble esquema y 4 pacientes con
triple esquema. El antibidtico mas utilizado fué la ampici-
lina en el 36.06% de las pacientes, seguido de-gentamicina,
en 13.11%; metronidazol en 8.19%; penicilina G sdédica cris-

talina y clindamicina en 6.55% cada uno. (figura 8) (fig 9). .

El diagndstico preoperatorio coincidié con el postoperato-
rio en el 86.88% del total de las pacientes . (figura 10).

De el total de pacientes sé6lo a 35 pacientes (57.37%) se

les realizdé estudio anatomopatoldgico, destacando los siguien
tes diagndsticos: embarazo ectdpico roto en 13 pacientes, -
cistadenoma seroso en 7 pacientes, quistes foliculares en 3
pacientes y quistes foliculares hemorragicos en 2 pacientes,
piosalpinx en 4 pacientes, leiomiomatosis uterina en fase de

degeneracidn en 3 pacientes .



™

DISCUSION
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Las causas 7TJinecoldgicas mas frecuentes de abdomen agudo,
pese a ser multiples, no dejan de ser de relevante importan-
cia éspecialmente porque ponen en peligro la vida de la pa-
ciente, comprometen la integridad de sus drganos reproducto-—
res dejando secuelas de esterilidad o bien la predisponen a
cursar con dolor pélvico crénico o nuevos cuadros de dolor -
abdominal agqudo.

Actualmente el embarazo ectdpico continda siendo la prin-
cipal causa ginecoldgica de dolor abdominal agudo. (1)

Es evidente que hay una gran variedad de factores que -
contribuyen para gue se produzca el embarazo ectépico,vde los
que se_han publicado mencionamos s6lo algunos: procesos que :
impiden o retrasan el paso de el huevo fertilizado al inte-
rior de la cavidad uterina, como: a) salpingifis, la cual pro
duce aglutinacidén de los pliegues de la mucosa tubdrica con
estrechamiento de la luz o bien por disminucidén en la movili-
zacioén ciliar de la mucosa tubdrica, secundaria al proceso -
infeccioso; b) adherencias peritubdricas subsecuentes a ciru
gias previas. En el presente estudio observamos que mas del
50% de nuestras pacientes tuvieron el antecedente de ciru -
gias previas que incluyen oclusién tubaria bilateral.

Otro factor predisponente es el uso de dipositivo intrau-
terino, por el proceso inflamatorio creado en el endometrio,
siendo éste el método mds utilizado por nuestra poblacidn.

El retraso menstrual es otro dato bdsico en el diagndstico

En cuanto al cuadro cliniqo los signos y sintomas caracte-
risticos son : dolor de inicio suUbito, acompanado de escaso
sangrado transvaginal, corroborando ambos a la exploracidn

fisica, y datos de irritacidén peritoneal. (9 )

En cuanto a métodos auxiliares en el diagndstico; como la



culdocenﬁésis, es un procedimiento que en la actualidad se
practica %casionalmente, ya que debe ser bajo anestesia,

con la mayor asepsia y antisepsia posibles y, Que no esta
libre de complicaciones por ser un procedimiento a ciegas.

En nuestro estudio el porcentaje de culdocentesis realizadas,
fué en menos del 25% de las pacientes, por lo gue se observa
no es un procedimiento de rutina o indispensable para llegar
al diagnéstico.

A pesar de que el mayor porcentaje de embarazos ectdpicos
ya estaban rotos al intervenirse quiridrgicamente, menos del
8% de las pacientes ingresaron descompensadas; ésto lo apo -
yamos al analizar los valores de hemoglobina y hematocrito,-
que en mdas del 70% de lkos casos se reportaron por arriba de

Es indudable que el USG tiene un rol importante en la va-
loracidén integral de la paciente con abdomen agudo ginecold-
gico, por la precisidn diagndstica, sobre todo con el USG va

ginal.

En nuestro estudio todos los ultrasonidos fueron abdomina
les y, el porcentaje de falsos positivos y negativos fué el-
27%, lo cual es un porcentaje alto. Sin embargo debe tomarse
cuenta que el USG abdominal no es el ideal para la deteccidn
de tumores anexiales; ya que obliga a que la paciente tenga
llena la vejiga a fin de estudiar adecuadamente las estructu

ras intrapélvicas, es un procedimiento lento y, en algunos

casos genera molestias, ademas la distancia relativamente ma
yor entre el transductor abdominal y la pelvis produce ate-
nuacién del haz, e imdgenes poco detalladas del ovario, a di
ferencia de ello la cercania de la sonda vaginal a estructu-
ras pélvicas permite obtener imagenes de mayor resolucidn de

los ovarios. (5)



La seg%nda causa mds frecuente de abdomen agudo ginecolo-
gico fueron los tumores de ovario en los cuales predominaron
los quistes de ovario torcidos, siendo los cistadenomas se-—
rosos los que mds frecuentemente reporté patologia.

Lo cual coincide con lo reportado en la literatuta, al ser
los cistadenomas serosos mas frecuentes que los del tipo mu-
cinoso. |

En cuanto a los quistes funcionales patologia nos reportd
quistes foliculares y quistes foliculares hemorragicos, los
cuales son una caracteristica frecuente de la actividad ova-
rica.normal'o una respuesta fisioldgica exagerada del ovario;
por lo que es de vital importancia conservar el ovario en és-
tos casos ya que la laparotomia puede alterar la fecundidad ;
futura, se recomienda un sistema de tratamiento conservador
y no el quirurgico de tumores quisticos, en mujeres fértiles
la laparoscopia es la mejor opcidn en éstos casos. (10)

Todas las pacientes con piosalpinx se encontraban en edad
reproductiva, para ellas el sistema usual y aceptado de tra-
tamiento es conservador, sea médico, quirurgico o combinado
con el fin depreservar en lo posible la fecundidad.

El diagndstico preoperatorio coincidid en su mayor porcen

taje con el postoperatorio, vy en los casos en que difirierdn

el cuadro clinico es semejante.

Se observo el uso de antibidtico en casi el 50% de las pa
cientes lo cual aparentemente no estuvo justificado ya, que
solamente las pacientes con abscesos de cupula , tubarios,

o pacientes con perforacién en fondo de saco y utero, asi -
como las pacientes con miomatosis en fase de degeracion, ame
ritaban éste manejo. Por otra parte el antibidtico mas utili
zado fué la ampiclina, como unico antibidtico o combinado en

doble o triple esquema, ésto a pesar de la resistencia que

produce y, que no es el de primera eleccidn.

19



Los eéguemas elegidos deben incluir agentes antimicrobia-
nos con cobertura adecuada, contra microorganismos que fre -
cuentemente son anaerobios, asi como aerobios gram positivos
y gram negativos. Los esquemas mdas usados y recomendados por
el Center for Disease Control en éstas pacientes son : clin-
damicina mds aminoglucdésido, o cefalosporina mds doxiciclina.
En nuestro estudio sdlo se administrd al 6% de las pacientes

(11)

12
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio la principal causa de abdomen agudo
ginecoldgico es el embarazo ectdpico.

De el embarazo ectdpico, mas del 70% estan rotos al ser
intervenidos quiridrgicamente y, predominan en el lado derecho
siendo todos tubarios.El que ingresen con embarazo ectdpico
roto, es de mal prondtico para la fertilidad, ya que ésto im-
pide se pueda realizar un manejo quirdrgico conservador ( p.
ejemp. salpingostomia).

En orden de frecuencia la ségunda causa de abdomen agudo
son los tumores de ovarios. Mas del 90% son quisticos y be-
nignos.

i

Predominan los cistadenosmas serosos, seguidos de los quis
tes foliculares. . -

La miomatoéis uterina en fase de degeneracidn, es la ter-
cera causa ginecoldgica de abdomen agudo.

El piosalpinx es la siguiente causa de abdomen agddo,-ma—
nejado en todos los casos con reseccidn tubdrica, mds triple
esquema de antibidtico.

Los antecedentes mas relevantes en pacientes con abdomen
agudo son : pacientes en edad reproductiva, multigestas, con
uso frecuente de dispositivo intrauterino y, con antecedentes
quirdrgicos abdominales previos.

El auxiliar diagndstico mdas utilizado, simple y eficaz de

que se dispone en la actualidad es el USG.

14



|
tng ‘eobotsM . pi-
mobds noo eetnsiod

- 08

, 20NGIAM

uia 555 oo o1 T

viesstd ||  .eslsw H [

- OX

- -2 0—~0BO OO




ob eisinsoi1049 8 Q\A
»im!l‘niup' gotnebed

#18.58 :satnsbeostng noO
#8Y.8E :astnebeoetng nié



»0inilo o1bsuwd £ pid
obups nemobds

b L Tl g e P L — e = oy D B PSR, e W e P S L o VTR L s T ST e

#O0r

.'-':2 )

L on

BAMOINE ¢ vogniE

amtmoiyvmadd?) o moaivercboatian o

r o:

r 8PP —-0BO SO

. -~ |




Y 4

" BT -NED 2O

Fig 4. Rangos obtenidos de valores de he
moglobina y hematocrito.

R:18 .

BN s56a78
_ 8agg
10 a 11.9

Valores de Hb en mg/dl.

De las pacienles con abhdomen agude ginec

R

LN~ PTD Ao

25

201"

Valores de HTO en %.

26-30%

21-38%



o

>bds ab 2s2us0 ¢
0ip

It 2sm o

Or

08

0&



niup eopsslisH .9 pid
291nsiosqg ne o0oiqdtos

Ay [

5,’? IR

L8,

& o obisiupzi ofof




B T R —— PO P - - T e

eopsslisH Y pid
atneiosq asl
0Q

T T T kT T T T P, TP b, S TR oL P b Ll P P T ey WP L T T L YT T A .
",

_-selnelosgo =~ | 0000000
Bt | ot

8 - .ordoeteQ .sf

8 .ob1slupx! .dt

& Q
N I £

.ofloeeq .af B

O0118v0 ab obiorol eialud !
0101 ooigdiviemobne sisiud £

Adabliimilal antimdasnamond sbtalicf™ O




~ovemol 8 pi
Insiosq 10q 8ob
q

Letneiosq

hE .onugni

er smeupgsonoM

P .Bmeupes eldod

P | B |.Bmeupes eiqiT
onupnivt

.8meyupas sldoQ L



ne 2o02itoiditnA .e pid
1emobds noo eslnsio
181840

I0ssbino1teM
Lepq
snloimsbnild

smixstoted

gniosdimA

) B

g— snllolog1seT
88,1
®ea.r g‘ XME aMT

14



o

rondl

ﬂ!.-!_.__ ‘ .. n
LY Lo ] e
i ey mE | e pe ’ o
(b Dotud = i g i . red
firt ool e it by & ;o
e au__ 1 ) G ot ! ) L 1...__
o | Be Ba g 4 R
i ik foi Eo oy i P e { i
i I & i © W
i Bl e i T ;m_.. : (] u__n v..____ e _E.m‘
(R b o Ao o g il A
b m_.w_ O bl W A i vl N
A £ P £ _"._. _m bt B berd
ag - 4 mmm" [ n..zu u o L
e “.nw“ r.._. op mmr iy u.... frrt ____ ! nerz“ i
] s BOoYwmom & B
- Wi - i bl i 2 s 1 T
winggyn rvmy L urs T3 2 azuﬁ.- (] B "_
_.____mu_.._ — i W"_ﬂm L_ A v i) ot A
L I i D@ @ B o& § &
e L& il Pt %“ I ] vt W] @
IL1 Y ] | (Hewd mL_—E m.. u %1 el bt
(LRSI . o , ' L i [ ¢

fo ol
i
Bl .
€ g
I ¥
S S e i
i L

et T T ot i gl
hoded  oRE i

T o

Lo Lo XDy
Lo R v IR .
pod el

NI Jow m

=3
= x

i

bt Gd%H
w_s__ Gt
Ll m,.. ,_

, _..,__nn& ____.w ‘_
o i g
fum) Tk B
e I R
. 2 1 i
Y|y, E-i_ "",L b - "
e ey . bl pard ] €2
wa Al ._“wh.._ ] o n... Sl ot
.._=_._....= Em_m_w L o _.,H.. "”._ [ Jm__“ o m_m_w Mm.i
_"mmm_" i e 6 by ot i i i
5| R OB bR & 55
- _ il e die Bl b " i g
ol .

—:__—IE



T BIBLIOGRAFIA
1. Cilot#iE K2 #Weiss, C;Bagnolesi, P;Campassi,C;Bimbi, M;
Bartolazww # (Bchography in gynecologic emergencies, Radiol
Med. 19%Z78%€5}:630-5.

2. LopscomepGoH;Ling,F.W,Toboovarian abscess in postmeno-
pausal ' patismbes, South Med J.1992;85(7):696-9.

3. Bulas ;@fiyEhtstrom,P.A;Sivit,C.J;Blask,A.R;0'Donnell ,R.M,
Pelvic:: i mitmatory disease in the adolescent: comparison of

transabdsomesial and tranvaginal sonographic evaluation, Radio

logy . 1992 583{2):435-9. ’

4. Suttewsmg: CCLMcKinney, C.D; Jones, J.E; Gay,S,B, Ovarian
massesrewimified radiologic and pathologic correlation, Radio-
graphics . 29%$2;12{5):853-77.

mann, MD Caracteristicas ultrasonograficas de los

WEE3e0s, Clin Obst y Ginecol, Ed Interamericana Mc
Graw. HLEE, 993.,2:361-68.

in RsHesselomg,M,0rgan preserving endosurgery in -
> Epmgtdiis,, Surg Gynecol Obstet. 1992; 158(4):150-154.

7. Shalew FEipeleg,D, Laparoscopic treat ment of adnexial tor-
siaon, Swurg dEynecol Obstet. 1993:176(5):448-50.

8. Parke=r . $i¥liam, H;Jonathan, S;Berek, Tratamiento de los-

zles mediante laparoscopia guirdrgica, Clin Obst
y Ginecem¥ . #3. Interamericana McGraw Hil1.1993,(2):395-402.

4 c



9. Ripp, 'B;Muram,D;Winer ,Muram,HT,Large bowel obstruction:
an un common complication of a tubo-ovarian abscess, J Tenn
Med Assoc. 1992;83(3):103-4.

10. Seth Granberg,MD.Rélacién entre el aspecto macroscopico
y el diagndstico histoldgico de los tumores ovaricos, Clin.
Obst y Ginecol Ed Interamericana McGraw Hill, 1993;2:349-59.

11. Harnod,C;Wiesenfeld, MD;CM vy Richard, L Swett, MD. Ade-

lantos en el tratamiento de abscesos tuboovéricos,_Clinic
Obst y Ginecol. Ed Interamericana McGRaw Hill 1993;(2):415-25

16



	Portada 
	Índice 
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía

