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INTRODUCCION

E1 dolor abdominopélvico aunado a otras manifestacig
nes clfnicas pueden présentar o simular un cuadro de ab-
domen agudo, . '

Son mdltiples los padecimientos ginecoldgicos que -
pueden presentar un sfndrome abdominal agudd, ahora bien
hay otros padecimientos no ginecoldgicos que pueden mani
festar datos de abdomen agudo y qué se podrfa pensar de-
origen ginecolégico. :

El sindrome abdominal agudo se manifiesta por dolor-
mas o menos intenso, persistente y se acompafla de signos
o sintomas que traducen procesos intraabdominales que -
tarde o temprano ocasionan peritonitis y por lo tanto es
necesario llevar un tratamiento quirurgico de urgencia.
Los mecanismos bfisicos de .los procesos patolégicos que -
producen irritacién peritoneal son: infeccién, perfora--
cién, hemorragia, obstrucién, torsifn e isquemia; todos-
ellos pueden estar en diferentes pgdecimientos ginecol6-
- gicos.

Para el diagnéstico clfnico del abdomen agudo gineco
16gico se requieren por lo tanto precisar la existencia-
de este sindrome y de su origen ginecolégico.

En casos hiperagudos basta sospechar el diagnéstico-
y operar con urgencia dado que se pone en peligro la vi-
da de la paciente. Cuando las condiciones generales de-
las pacientes no estan comprometidas y el diagndstico -
es poco claro se puede esperar un periodo " razonable "
durante el cual se deben hacer exdmenes fisicos repeti-
dos y solicitar estudios complementarios tales como ana-
lisis clinicos generales, estudios radiolégicos o ultra-
sonogrfficos y si la duda diagnstica continua se pueden
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efectuar procedimientos diagnSsticos tales como colpocen-
tesis, laparoscopfa, paracentesis, con el fin de evitar
laparotomfas innecesarias y sus potenciales complicacio--
nes.

Se efecfia un estudio retrospectivo de 80 pacientes--
internadas por presentar cuadro de abdomen agudo de ori--
gen ginecoldgico a quienes se les efectua laparotomia,

Los padecimientos que:ameritaron esta intervencién -
en orden de frecuencia son : embarazo ectfpico 54%, lesio
nes ovéricas 24%, infeccién pélvica 11,25%, malformacio--
nes genitales 2.5% y enfermedad ivasora dcl trofoblasto -
1.25% ,

Los hallazgos postoperatorios no demostraron causas -
de abdomen agudo en 11.25% de los casos, '

Se puede concluir que en la divisidén de ginecologia-
y obstetricia del C. H. 20 de Noviembre el diagndstico --
preoperatorio es adecuado y el tratamiento en forma opor
tuno en la mayoria dc los casos de abdomen agudo y las-
complicaciones son mfnimas. No obstante encontramos que
los estudios complementarios y los procedimientos diagn8s
ticos se dan a desear.



GENERALIDADES

Sfndrome abdominal agudo:

Este sindrome de muy variada etiologfa, se caracteri
za por dolor abdominal mas o menos intenso, persistente y
se acompafia de signos y sIntbmas que traducen procesos in
traabdominales que tarde o temprano ocasionan peritonitis
Y por lo tanto la necesidad de llevar a cabo un tratam1en
to quirurgico de urgencia,

En ginecologia este sindrome se presenta a todas las
edades pero es mds frecuente en las jovenes y adultas, De ‘
su diagnbstico precoz y su tratamiento oportuno depende-
rd la evolucién de la enferma (1 ).

La base del diagnéstico con éxito estd constituida -
por la historia clinica y la exploracién f{sica detallada,

A menudo se incluyen muchos transtornos en el diag--
néstico diferencial, de problemas del &rea del cirujano -
como del ginecdlogo.

No existe un c¢riterio tnico, pero el abdomen agudo -
se puede dividir en tres grupos:
1,- Casos hiperagudos, en estos se sospecha el diagnésti-
co y se considera que se debe operar con urgencia. Quiz4:
se requiera de maniobras de resucitacién. '
2,- Casos agudos, se trata de pacienteé que no estan gra='
ves o cuyo diagnSstico es incierto y pueden ser valoradas
en forma repetida con seguridad razonable durante un pe--
riodo.
3,- Casos cronicos, pacientes con dolor recurrente o cré-
nico de la parte baja del abdomen, '
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La mayorfa de las pacientes pertenece al segundo gru
po. La investigacién mas importante de los cases dudosos-
son la observacién continua y la exploracién fisica repe-
tida. Existe una continuidad entre los dos primeros grue
pos y algunas alteraciones patolégicas pueden ser comunes
a las dos dependiendo del estrdic clinico.

Los mecanismos bfisicos de los procesos patoldgicos -
que producen irritacién peritoenal son: infeccidn, perfo-
racidn, hemorragia, oBstruccién, torsién e isquemia( 19 ).

Aspectos clinicos generales,- Durante la claboracidén de =
1a historia clinica, la observacién cuidadosa de la acti-
tud de la enferma puede darnos indicios impertantes, Aque
11a que tiene hemorragia aguda puecde estar pdlida, sudo-
rosa y apdtica en forma caracteristica, mientras que la -
que sufre de dolor c6lico intestinal o ureteral estard in
quieta y la de peritonitis muy quieta, temerosa de mover-
se, Muchas pacientes jovencs conservan una presifn nor=
mal o la tienen solamente disminuida en etapas incipientes
de choque hipovolémico, pero la frecuencia del pulso estd
aumentada y su volumen es filiforme. E1 dolor intenso pug
de acompafiarse de vémitos reflejos, pero los vémitos repe
tidos pueden ser importantes.

En caso de apendicitis la anorexia es comfn, pero va
riable y aunque la diarrea y disuria no son caracterfstie
cas notables, sxelen ocurrir en la apendicitis retrocecal
o pélvica. Cuando hay gastroenteritis este antecedente -
suele ser el indicio principal, puesto qﬁe nfiuseas, vémi-
tos o §iarrea preceden al inicio del dolor y en caso de-
apendicitis el dolor es virtualmente el sfntoma inicial,
Mialgias difusas, fotofobia y cefalea pueden sugerir una
enfermedad viral.



Nunca es diagnéstico por si mismo el grado de fie--
bre; sin embargo son raras las temperaturas cercanas a -
40°C en caso de apendicitis aguda y frecuentes en las en
fermedades virales, pielonefritis y septisemia. Un sfnto
ma que indica irritacién diafragmatica es el dolor en el
homgbro, es de utilidad la produccién del dolor al elevayr
se los pies,

La intensidad de los signos de peritonitis guarda-
una correlacién pobre con la cantidad o naturaleza.del -
liguido que se encuentra en la cavidad abdominal, El con
tenido gdstrico, duodenal, la bilis y las enzimas pancre
fticas producen irritacién notable, El pus y la sangre -«
manifiestan signos mis variables, esta Gltima a menudo .<
notable,

Los signos £fsicos para el diagnéstico del dolor -
son hipersensibilidad.abdominal y rigidez muscular o hi-
persensibilidad pélvica. La hipersensibilidad del rebo<
te a veces es Gtil para confirmar el cuadro de irritacién
peritoneal. Las pruebas especiales, signos del obtura-<
dor,del psoas e hiperestesia solo confirman 1la sospecha,
No se debe omitir el examen general de orina. En casos -
raros, la pancreatitis y la dlcera péptica perforada pug
den producir dolor en 1a parte baja del abdomen( 19 ).

El c6lico renal o ureteral sue puede manifestar co-
mo dolor en cualquiera de las fosas ilfacas y cierta e«
hipersensibilidad abdominal, puede haber irradiacién a «
la ingle, no suele haber hipersensibilidad de rebote, -
hay sangre microscopica en la erina y las radiografias-
de abdomen pueden mostrarnos signos de litiasis,

Se deben explorar los sitios de los orificios her--
niarios en busca de hernia obstruida o estrangulada. As
pectos sugerentes de estrangulacién son choque, fiebre,-
dolor abdominal continuo, hipersensibilidad, rigidez ab-
dominal y leucocitosis notable.



Causas médicas de dolor en la parte baja 'del abdomen.- E1
dolor abdominal es uno de los sintomas mis frecuentes por
lo que se acude al médico. Existe una gran variedad de -
transtornos médicos en los que puede ser prominente el do
lor y una de las causas més comunes puede ser el sindrome
de colon irritable, aunque entre otras tenemos: diverticu
litis colénica, p6lipos del colon, enfermedad de Crohnn,-
estrefiimiento etc.( 16 },

Dolor pélvico en la mujer:

El dolor de la parte baja del abdomen a veces se debe
a una lesifn en los genitales internos. La fucnte del do--
lor se puede encontrar en otro organo pélvico o ahdominal;
pero también puede ser de origen psicolégico, como lo su--
gieren algunos resultados( 5 }.

Cualquiera de los genitales internos que cxperimente-
enfermedad o situacién incorrecta puede producir dolor ab
dominal. Las trompas de Falopio son los sitios mis comu--
nes de enfermedad, ya que se infectan con frecuencia, a me
nudo contienen un embarazo ectfpico y a veces experimentan
rotacifn aunque &sta es muy rara ( 23 }. )

El dolor uterino es producido mis frecuentemente por
problemas relacionados con el embarazo, pero puede presen-
tarse en la degeneracidén roja de los fibromiomas, dolor =«
constante, progresivo localizado en el sitio del fibromio=
ma, es hipersensible y se puede acompafiar de nfuseas o v6-
mitos. La piometra es otra causa de dolor, la cual general
mente es secundaria a estrechamiento u obliteracén del con-
ducto cervical por carcinoma, cambios seniles, conizacién-
u otros procedimientos en el cervix, También la causa del
dolor puede ser secundario a hematometra por estenosis cer
vical, malformaciones uterinas con cuerno rudimentario no



comunicante a vagina o bien secundaria a tabique vaginal
transverso en una puber con amenorrea primaria ( 4-7 ).
Tanto piometra como hematometra producen dolor crénico -
de grado bajo que se exacerva en el momento de la mens--
truacién.

Los quistes ovAricos pueden experimentar torsifn, -
hemorragia en su interior o rotura, Todos estos fenome-
nos pueden producir dolor abdominal agudo localizado en
la parte baja del abdomen, a veces de tipo célico y en -
otras constante, Hay que tener en cuenta la endometrio«=
515 que ademds del dolor por el tejido endometrial ecté-
pico produce, las alteraciones adherenciales que ocasio-
na puede producir un cuadro de oclusifn intestinal.

También los quistes del paraooforo pueden experimen
tar torsién y producir un cuadro clfnico semsjante a la-
torsién de un quiste ovérico{ 2 ),

La historia clfnica es un intento para llegar a un-
diagnéstico adecuado y dado que el dolor e¢s lo que la pa
ciente presenta, se debe investigar su origen, El1 dolor
de tipo psicégeno generalmente tiene antecedentes psicos
sociales o familiares de importancia (5). :

Indicadores sobre el origen del dolor son: momento-
en que se incié y forma en que se desarrolls. Es comfin -
el inicio sf@bito en las lesiones como degenracién roja =
de un fibroma o ser mis lento como en caso de una salpin
gitis. El dolor c8iico intermitente sugiere que hay un -
Srgano hueco que trata de expulsar un cuerpo extrafio, en
‘tanto que el dolor constante sugiere peritonitis o hemp
rragia hacia los tejidos. La rotacién de un quiste pue-
de iniciarse en forma intermitente, que mis tarde se =-
vuelve constante ( 23 ), Es Gtil la irradiacibn\del do=-
lor: hacia el muslo si es ureteral, ampular u ovérico o-
h xia los hombros si se trata de irritagiﬁn frénica ---



Pueden ser fitiles la hemorragia regular y otros sintomas-
acompafiantes, pero también producen niuseas, vémitos y al
teraciones intestinales en cualquier problema pélvico, «-
Quizi hay alteracién reciente en el patron menstrual y €l
dolor abdominal se acompafia en muchos casos de menorragia
irregularidades en el ciclo, dismenorrea o amenorrea.

El dolor a 1a mitad del ciclo, ovulalgia o mittels-
chmerz dado su frecuencia y que la intensidad del dolor
puede ser variable hay que tenerlo presente pars, el -
diagnéstico diferencial . . La menorragia sugiere fi-
bromas, endometriosis, infeccién pélvica crdnica o altera
ciones de la funcidn que podrién ser psicégenas.

La amenorrea puede ser causada por tumores productp
res de hormonas pero cualquier paciente que tenga retrazo -
por uno o mis perfodos menstruales, debe considerarse em-
barazada hasta demostrar lo contrario,

De gran importancia es el método de anticoncepcién-
utilizada, La falta de cstas medidas aumentan la posibili
dad de embarazo., La insercién reciente de un DIU puede -
ser la causa del dolor. La administracién de un progestd
geno de bajas dosis incrementa la posibiiidad de un emba-=
razo ectbpico, asf como también la la aumenta el .uso dels
DIU ( 12 ). La dispareunia pﬁede acompafiar a la endome~-
triosis y a la infeccién pélvica crénica, pero el origen-
también puede ser un disguéto contra el marido o ansiedad,

Son importantes los antecedentes de instrumentacio-
nes intrauterinas ya que puede dar complicaciones inmedia
tas como perforacién uterina por legrado, biopsia de endo
metrio o salpingograffa y mediatas o tardfas como salpin-
gitis o absceso pelvico posterior a la aplicacion de un -
DIU ( 28 ). :
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Causas ginecolfgicas que producen abdomen agudo:

1)} Infeccibn.- La infeccién de los 6rganos genita-
les internos es mixta; estd compuesta en grado variable -
de participaci6n tubaria, extensifn a los ovarios o al pe
ritoneo pélvico. El cuadro clinico se agrupa como enfermg
dad inflamatoria pélvica aguda.

Los gérmenes involucrados son el gonococo y bacte««
rias pifgenas los que comunmente producen un cuadroe agudo
de peritonitis ( 59 ). El origen mis frecuente-.en nues=-
tro medio continda siendo el piégeno, derivado de manipus
laciones intrauterinas generalménte para provocar un abor,
to, A diferencia con el gonococo que generalmente siguex
una via ascendente por la mucosa, el estreptococé 0 el es
tafilococo 1llegan generalmente por las venas o los linfa
ticos de los ligamentos anchos, lo que puede dar como re-
sultado una tromboflebitis o linfangitis que precede a «-
una celulitis y finalmente terminar en absceso de ligamen
to ancho. .

La salpingitis gonorreica produce obstrucci8n tuba-
ria y en ocasiones piésalpinx.’salida de pus hacia el ova
rio ( pioovario ) o hacia el peritoneo pélvico ( absceso-
pélvico ). .

El peritoneo pélvico acompafia frecuentemente a la .«
infeccidn gonocdcica o piSgena, Como resultado de la ix<
rritacién por el material infectado se producen adheren=<
cias entre los distintos 8rganos pélvicos ¢ intestinos o-
lo que es mds frecuente aparicién de abscesos pélvicos,

No es fdcil distinguir al examen ginecol6gico entre
tumoraciones producidas por un absceso tuboovdrico y un -«
absceso pélvico extratubario,

En los Gltimos aflos debido al empleo cada vez mis -
frecuente del DIU, han habido reportes de complicaciones-
sépticas y muerte por peritonitis en algunos casos( 28 ),
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a pesar de hay discusi6n de si el proceso infeccioso es -
directamente secundario a la aplicacién del DIU o es con-
secuencia de un proceso afiadido ( 1314 ).

El diagn6stico de la forma gonococica se sospecha -
cuando hay antecedentes de uretritis gonococica, pero és-
te es raro. La presencia de dolor de la parte baja del ab
domen, durante o poco despues de 1la menstruacién con hi=-
perestesia, rigidez y cierta distencién es esa regifn, A-
demfs existe ataque al estado general, fiebre, néusea, v8
mito y leucocitosis. El examen pélvico muestra intenso -
dolor a l1a exploracién bimanual,

La infeccién piﬁgena generalmente sigue al puerpe--
rio de un parto 0 un aborte. Los sfntomas son semejantes
a la antes descrita y pucde prolongérse mis tiempo., Para
la identificacién precisa de los gérmencs cs necesario «-
pensar en la elevada frecucncia que tienen los anaero---
bios en este tipo de infecciones ( 9-10 ).

El cxamen de las radiografias simples dc abdomen -
puede mostrar signos de fleo, pero estc dato.es inespeci-
fico, '

La ultrasonograffa es probable sea el auxiliar mis-
Gtil en el diagnéstico'ya que nos puede mostrar desde al-
teraciones inflamatoriashasta colecciones francas de 11z~
quidos. i

2) Accidente vascular.- A) Embarazo ectfpico, Bs -
la causa mds frecuente de abdomen agudo ginecélégico y se
calcula'alrededor del 2%, . .

El cuadro tipico de ruptura de un embarazo ectdpico
no ofrece duda diagnéstica. Es una combinacién de dolor-
abdominal de aparicién brusca seguido de hemofragta geni«
tal, despues de un retrazo menstrual de corta duracién,--
con repercusién en el estado general en forma de choque.
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La presencia de sangre en la cavidad peritoneal produce -
irritacién del mismo con la aparicién en grado variable -
de los signos usuales, con elevacién térmica moderada,

La dificultad para el diagndstico, crece a medida -~
que el cuadro no es tipico y atn més si no es agudo, Los
factores de error son bfisicamente historia clinica defi««
ciepte, mala exploraciéﬁ de los anexos durante el legrado
uterino por diagnfstico de aborto incompleto, falta de -
medidas auxiliares como puncidn del sacc de Douglas o dex
laparoscopfa en caso de duda dianﬁstica. Las radlogra\xx
flas son poco fitiles en esta entidad 2.

La ultrasonografia hace el diagndstxco al encontrar
crecimiento uterino, engrosamiento anexlal masa’ anexial=
y lfquido abundante en fondo de saco, en caso de ser ec<
.tépico roto; puede haber error en ausencia de 1fquido 1i+
bre en fondo de saco. La seguridad del diagnéstico pors
ultrasonido esté en relacidén al tiempo de ruptura del sa-
co gestacional y se encuentra entre 60-80% ( 20 ).

B) Torsién de un tumor de ovario. Es la causa mis -
comin de la complicaciones de los tumores del ovario ( 32)
en ocasiones la primera manifestacifén de la existencia del

tumor; pueden ocurrir torsiones parciales y restablecimien

tos espontfneos, Lo primero que se ve afectado es la cir-
culacién venosa y posteriormente se interrumpe la circula<
cién arterial. E1 tumor adquiere un tono purpureb que ter-
mina por volverse casi negro; al producirse la trombosis <
de los vasos del pedfculo sobreviene la gangrena, del tu--
mor se desprende algo de exudado y el peritoneo adyacente-
se inflama, ésto provoca contractura de los mfisculos del«
abdomen, son comunes las nafiseas y los vémitos y se regis-
tra un aumento moderado de la temperatura, la frecuencia <
del pulso y de los leucocitos. Los avances de estos sig--

nos y sintomas y sintomas constituyen una indicaci6n qui--
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rurgica inmediata ( 22 ). Las radiograffas pueden mos--
trar imdgenes poco densas o bien formadas como en caso -
de dientes en caso de un teratoma benigno. EI1 ultraso-
nido da el diagn6stico en casi todos los casos,

C) Ruptura de un quiste ovirico. Es un accidente-
poco comin, Cuando su origen es no neopldsico se debe-
a una sobredistencién de los folfculos o a una hemorrax-
gia excesiva del cuerpo amarille, Lo que simula es un -
cuadro de embarazo ectdpico roto; la menstruacidn sucle-
estar ligeramente retrazada, aparece hemorragia genituls
anormal y al ocurrir la ruptura hay manifestaciones de <
dolor e irritacién peritoneal, A la exploracidn puede <
encontrarse la masa anexial y al momento de la'lapqrotoé
mfa efectuarse el diagn6stico ( 22 ). No se encuentran -
alteraciones radiogrfficas generalmente, Por ultrasoni-
do puede encontrarse desde crecimiento ovdrico, escaso <
1fquido 1libre en fondo de saco, hasta hemétocolpos fran-
co. : ’

3) Traumético. La perforacién uterina es un ac-
cidente relativamente comfn durante un legrado uterino-
o por la aplicacién de un DIU, En caso de aborto provo-
cado este antecedente pucde ser negado por la enferma,=-
1o que harfa dificil el diagn6stico. Por otra parte no's
éiempre que se pérfora un ftero se sigue un abdomen agu~
do por peritonitis o hemorragia. El cuadro clfnico no -
es especifico pero debe sospecharse en caso de dilata--:
ci6n y legrado. Se debe efectuar lnﬁarotomfa en caso de
haberse efectuado 1la perforacién por una tercera persona
una posible lesién intestinal o después de manipulacién-
excesiva de la supuesta cavidad uterina ( 29 ).
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4) Neoplisico, Coriocadenoma destruens, en este pa
decimiento las vellocidades coriales, perforan la pared-
uterina con la posibilidad de producir hemorragia en la-
cavidad abdominal. El cuadro clfnica es el de un embara
20 complicado con hemorragia uterina persistente que pug
de coincidir con otras manifestaciones de mola benigna -
{ hiperemesis, crecimiento aumetado del Gtero, titulos g
levados de gonadotropinas ) o en casos graves desarrolla
un cuadro de dolor abdominal agudo seguido de chogque hi-
povolémico, En ocasiones se confunde con embarazo ectéc
picof 29 ). '

5} Quimico, QOcasicnalmente 1s histerosalﬁingogr31'
£fa es causa de abdomen agudo, La irritacibn quimica sa:
. 1a o acompafiada con un proceso infeccioso explican la o+
causa del cuadro peritoneal. Es indistinguible de un cug
dro inflamatorio pélvico agudo por infeccién, lo que ses
aclara por el antecedente del estudio efectuado ( 29 ),
El tratamiento es médico,

6) Congénito. Las anomalias del tipo cuerno rudi
mentario, utero bicorne con cuello no comunicante, con -«
produccién de hematometra y hematosalpinx, pueden produ<
cir hemoperitonco por reflujo y manifestaciones doloro--
sas secundarias a la distencidn uterina, principalmente-
asosiadas al perfodo menstrual.

Durante la ex ploracifn se encuentran tumoraciones
parauterinas; el diagn&sticé se puede sospechar por ante
cedentes de amenorrea y otras malformaciones de la vagi-
na o de las vias urinarias { 7-8-30 ).



‘Digandstico clinico de abdomen agudo ginegoldgico:

1) Precisa la existencia del sindrome, tomando
cuenta que ‘se compone de dos grupos de datos:
A) Irritacidn peritoneal,
Dolor. '
Nafisea y vémito.
Distencién abdominal,
Defensa muscular.
Rebote positivo,

B) Alteraciones del estado general.
Fiebre, :

Taquicardia,

Sudoracién,

Hipotensi6n arterial,

Deshidratacién,

Oliguria, ‘ :

Angustia, inquietud, indiferencia, estupor,

2) La etiologfa ginecol6gica:

Amenorrea o posibilidad de embarazo,
Hemorragia genital anormal,

Antecedentes de exploraciones intrauterinas,
Tumor en hemiabdomen inferior,

Presencia de DIU,

Fondos de sacos vaginales ocupados.

Dolor a la movilizacién cervical,

Dolor en parametrios.'

Tumor anexial, '



Estudios de laboratorio, gabinete y procedimientos:

Biometrfa hemitica, Con respecto a la hemoglobinax
un solo resultadd normal, no excluye hemorragia recientex
ya que quizi no haya transcurrido tiempo sufjciente para:
que se produzca hemodilucién, sin embargo sirve como base
para compraciones con lecturas futuras y la secuencia de-
valores decrecientes sugiere hemorragia. La cuenta de --
leucocitos generalmente se encuentra dentro de valpres.«-
normales a no ser que se trate de procesos infecciosos <=
pélvicos severos en los que predomina la leucocitosis ge=
neralmente entre 15000 y 25000 con poliformonucleares ys
bandas muy por encima de lo normal, aunque a veces puedex
presentarse leucopenia,

Se puede encontrar también datos de hemoconcentrax-
cién secundaria a fiebre o deshidratacifn.

' Se deben evaluar los electrolitos para utilizar los
requeridos en los lfquidos que serfin administrados, ademfis
que pueden encontrarse grandes variaciones, secundarios a
secuestro por un intestino paralizado,

Las radiografias del abdomen suelen rebelar obstruc
cién itestinal, litiasis del tracto urinario, cuerpos ex-
trafios, pero por lo demds no tienen mucho valor para el «
diagn6stico de dolor giﬁecolégico, salvo para mostrar la
opacidad de un quiéte de ovario, un dtero crecido o la «
presencia de un DIU, '

La ultrasonografia es Gtil en el diagnostico de ca-
si cualquiera anormalidad pélvica ya que por lo comfin se-

. pueden demostrar todas las estructuras normales y anormas

les, si se cumplen los requisitos necesarios, los cuales=
apoyados en la historia clfnica se acercan mis a un'diag-
nbstico correcto. Asi tenemos que es Gitil en la agenesia
-uterina o vaginal, fitero doble o bicorne, busqueda de --
cuerpos extrafios { DIU ), En infecciones se puede demos-- -
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trar un absceso de fondo de saco posterior, pero pueden -
presentarse otras masas lfquidas en esa drea, como un asa
intestinal llena de liquido, un quiste ovirico, ascitis o
sangre, sin embargo un absceso tiene un aspecto caracte--
ristico y sobre todo un cuadro clinico diferente, El au-
mento de volumen de las trompas por lo general sé debe a-
infeccién o a un embarazo ectépico, el ultrasonograma més
el cuadro clinico deberfin conducir al diagnéstico, Los -
crecimientos ovAricos funcionantes o neoplfisicos son fa-~
cilmente detectables mediante éste estudio( 11-15 ).

La laparoscopia se ha convertido en uno de los pro~
cedimiettos mis Gtiles en especial para fines diagnésﬁitt
cos y para la esterilizacién de la mujer, Las indicacjos-
nes aumentan con la expericncia del clfnico y a medida <«
que las innovaciones técnicas mejoren,.

Para el diagn6stico del dolor abdominal tenemos: di
ferenciar entre las masas oviricas, tubarias y uterinas;-
posibles adherencias, cndonctriosis, embarazo ectdpico «-

quiste oviirico torcido o sangrante, salpingitis, abscesox.

pélvico no roto, apendicitis, miomatosis uterina y dolors
pélvico psicégeno ( 18-31).

La culdoscopia ha sido substituida por la laparoscg
pfa. La culdocentesis también tiende a ser substituida «-
por el ultrasonido y la laparoscopla, dado que se ha usa+
do para el diagnéstico poco claro de hemorragia intraabdg
minal de origen ginecol8gico.

H
|
}
%
i
1



Tratamiento:

En todo caso de abdomen agudo se debe establecer -
una buena vigilancia de los signos vitales, cambios en --
las manifestaciones clinicas de importancia, en tanto se-
decide el tratamiento quirdrgico,

Para el manejo de liquidos se debe colocar un catee«
ter central y una sonda vesical para valorar los vollime:-
nes urinarios. De acuerdo a la distencién abdominal se va
lorard la aplicaci8n de una sonda de Levin.
Procedimientos quirfrgicos: :

Infecci6én pélvica, La endometritis y la salpingitis
generalmente fesponden favorablemente al tratamiento médi
co (9.

Requieren tratamiento quirdrgico los cuadros de p16
salpinx, shsceso pélvico y absceso tuboovdrico., La opi==
nién mis generalizada es de iniciar un tratamiento con an
tibi6ticos, mejorar la hidratacién y corregir la acidosis.
S5i se obtiene mejorfa con. este manejo en las primeras 48
horas, se podrfa diferir el tratamiento quirfirgico o bien
efectuarlo hasta que la paciente este afebril y con la «<-
leucccitosis disminuida.

La magnitud de la cirugfs comprende 1a extirpacién- -
total del foco séptico, 1o cual se consigue mediante his-
terectomfa total con salpingooforectomfa bilateral ( 17 )
También se puede valorar Ia'posibilidad de proceder en --
forma conservadora para preservar la funcibn endocrina o-
la reproductora o bien en pacientes muy obesas, con enfer
medad asociada o en pacientes con enfermedad concomitante
grave, mediante colpotomia posterior en caso de abscesos-
cerca del fondo de saco,de la linea media, disecantes del
tabique rectovapginal y fluctuantes para drenaje y aplica-
cién de canalizaciones ( 9-24-25-26 }, aunque el problema
es generalmente bilateral, las adherencias existentes pug
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-den ser causa de lesidn intestinal mediante este proce-
dimiento y existe la posibilidad de recaida, que obligue
a una reintervencién en peores condiciones para la pa--
ciente, En conclusion, el tratamiento quirurgico agresi-
vo y precoz constituye el mejor método para manejar el -
absceso anexial ya que a pesar de un tratamiento médico-
intenso, las exacervaciones son frecuentes, el embarazo-
extremadamente raro y una gran parte de ellas requiere <
cirugfa posteriormente ( 27 ),

Embarazo ectfpico, Como la consecuencia inmediata
de esta entidad es la hemorragia, que puede ser de mggni
tud importante con repercusién severa en el estado genex
ral, en ocasiones puede provocar la muerte. En estos ca
sos, la conducta inicial es la atencifn al estado gene--
ral corrigiendo la hipovolemia mediantec la administra---
cién de lfquidos intravenosos y practicamente en forma =
simultanea ¢l abordaje quirGrgico, En la mayoria de los
casos se efectua salpingectdmia y dec ser posible se debe
conservar el ovario. Cuando se trata de un embarazo ectd
pico no roto se podria utilizar cifugia conservadora(sal
pingostomfa) sobre todo en la mujer que no tiene hijos «
{ 21 )}, aunque otros refieren que la conservacifén de 6s-
ta o de fragmentos no mejoran la posibilidad de fertili=
dad en casos en que la otra trompa estf ausente o enfer-
ma { 29 ).

Lesiones ovéAricas, Cuando la hemorragia por ruptu
ra de un quiste de ovario es la causa de abdomen agudo -
con manifestaciones de choque, generalmente se controla-
con la aplicaci6n simple de puntos en.el drea de hemorra
gia, pero también puede requerir ooforectomia,

En el caso de torsién de un tumor de ovario gene-
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-ralmente queda implicada la trompa y se debe efectuar --
salpingooforectomfa, En casos de quistes pequefios se de-
be intentar la extirpacibén simple del quiste.

En caso de sospechar cancer ovirico por el aspecto
macroscopico del tumor se evaluard el problema antes de <«
decidir una cirugfa mds amplia, '

Los problemas uterinos se resuelven en general me-
diante hemostasia, como en caso de una perforacién por le
‘grado o bien histerectomfa en caso de miomas degenerados.

En casos de malformaciones uterinas con hematome--
tra se efectua el drenaje de éste y los procedimientos --
plésticos de éste 6rgano se efectuarin de acuerdo al tipo
de malformacién.
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OBJETIVOS

i
1
i

1 Conocer la certeza diagnfstica en el preoperatprio,

2 Conocer la fidelidad de los métodos diagnosticos uti-
zados.

3 Seftalar la frecuencia de los padecimientos que ocasig
nan esta intervencién en ginecologfa,

4 Valorar el tratamiento en funcidn del tiempo y del pa«
decimiento,

i
5 Conocer las complicaciones de esta intervencidn en gi-
necologla, ‘
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MATERIAL Y METODOS.

De la libreta de control de trabajo del drea tocp
quirdrgica del C, H, 20 de Noviembre se buscaron los nom
bres de las pacientes que fueron sometidas a laparotomia
en el perfdo comprendido del 1°de Julio de 1982 al 31 -
de Diciembre de 1983,

De 165 pacieptes se localizaron solamente 115 ex-
pedientes: y de 8stos se eliminaron 35 por no cumplir .=
tos criterios de inclusifn ( pacientes internadas por ur
gencias de ginecologiy obstetricia en quienes no se has<
bia efectuado operac16n pélvica reciente o complicacibns«
de la m1smaL que posteriormente fueron sometidas a lapa<
rotonia por personal de ésta divisién ). Los restantes:
80 exped;entes se 1nc1uyen en este estudio y se les ex--
trajo la-siguiente informacifn: nombre, ndmerc de expex-
diente, edad, cirugfa pélvica previa, hipértensiﬁn, diae
betes; menarca, ritmo ménstrual, eumenorrea o diémenorrg
aL control de la fertilidad, gesta, para, abortos, fecha
de ultima menstruacifn, santecedentes de enfermedad infla
matoria pélvica y fecha del ultimo evento obstetrjco, En
e} padecimiento actual se investigl el tiempo de inicias
y de evolucién del dolor, sus ca;aéteristicas, localizanx
cién) irradiéciones, sintomas acompaiiantes ( hemorragias
genital, naGsea, vémito, lipotimia, pesantes o inflama<<
ci6n abdominal y fiebre en dias previos).

Al examen ffsico: presi6n arterial, frecuencia =«
cardiaca y temperaiura. A la éxploraciﬁn del abdomen se
valor6 dolor a la palpacifn, rebote, masa y peristaltis-
mo, Al examen ginecolfgico se valor6: leucorrea, creci-
miento uterino, masa anexial y consistencia de esta, fon
dos de saco vaginales, dolor y datos de gestacibn en dte
ro y mamas, Fueron valoradoes los analisis de laboratorio
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y gabinete, asf como los procedimientos efectuados, Se -
revisaron los diagnésticos inicial, preoperatorio y final
Se valoré el tiempo comprendido entre el ingreso y la in-
tervencién, se analizan las complicaciones y se valora el
tiempo de hospitalizacién, .

De los datos seftalados anteriormente en los que no
se observd significancia no serdn analizado en nuestro es
tudio.
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RESULTADOS ¢

Los 80 casos se dividieron por diagn6stico final
encontrandose 43 casos de embarazo ectfpico, 19 de le--
siones ovaricas, 9 de infeccién pélvica, 4 diversos ( se
incluyen 1 hematometra por tabique vaginal transverso, 1
utero bicorne bicollis, 1 enfermedad del trofoblasto y 1
caso de apendicitis aguda ), finalmente 'S pacientes con
genitales internos normales, :

A continuaci6n revisaremos los datos en los si---
guientes cuadros:

Edad ( cuadro 1 ).

Promedio gaqe
Embarazo ect8pico (Ee) 28,3

Lesiones ovaricas (Lo) 23,7
Infeccidn pelvica (1p) 29.6
Diversos (0) 33.7
Normales (N) 31,

Cirugfa previa ( cuadro 2 )

Tipo Ee Lo Ip D N
cesarea 7 3 1 1 -0
Salpiﬁgoclasia 2 2 0 0 1
Plastfa tubaria 0 1 0 0 0
Embarazo ectépico 2 0 0 0 0
Ovérica 0 3 0 0 1
Histerectomia 0 1 0 0

Total 1 10 1 1 2



Control de la fertilidad ( cuadro 3 )

Tipo Ee Lo 1p N
Definitivo 2 3 v0

Hormonales 13 0 0

1y 9* 0 kil

Total 23 3 3

* 6 pacientes tenian DIU in situ.

*% 1 paciente tenia DIU in situ,

Amenorrea ( cuadro 4 ),

Tiempo Ec Lo Ip N
<0 sem 20 2 3 1
7-8 sem 1 i 0 3
29 sem 6 1 0 0
Total 37 4 3 4



Dolor abdominal al interrogatorio ( cuadro 5 )

Caracteristicas Ee Lo Ip D
8, Célice 38 16 2 2
e Continuo 5 3 7 2
g Hipogastrio 24 12 8 3
| posa ilfaca 19 7 1 1
ol 4 24 horas 12 4 1 0
'§ » 24 horas _ 3t 15 8 4
..

S;ntomas acompafiantes ( cuadro 6 )

Ee Lo Ip D N
Lipotimia 10 1 0 0 1
Na@isea-vom. 12 9 2 2 0
Hem. vaginal 280 2 LT S
Distencin 16 7 . 6 4 1
Fiebre 2 0 6 2 0

.2 legrados uterinos previos.

** 2 legrados uterinos previoes.
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Signos vitales ( cuadro 7 )

Ee Lo Ip D N

Normotensa 19 15 8 q 4
Hipotensa 24 ) 1 0 1
Taquicardia 10 1 2 2 0
F. C, normal 33 18 7 2 5
Hipertermia 5 1 4 2 0
ExplbraciGn abdominal ( cuadro 8 )
ljallazgos Ee Lo Ip D N

© 0

g Leve 2 2 0 0 2

ny

& | Moderado 34 13 7 4 3

P

59 seyero 7 4 2 0 0

o | Positive 27 8 4 1 1

e

_§ Dudoso 6 5 2 0 1

~ Negativo 10 6 3 3 3

= | Nornal 28 18 6 4 5

Pe]

2 ol Disminuido 10 1 2 0 0

5

| Ausente 5 0 1 0 "0

z Si 0 4 1 2

= I No 43 15 8 25

26



Examen ginecolfgico ( cuadro 9 )

Hallazgos Ee Lo Ip
Crecimiento

uterino 22 3 4
Masa anexial o

engrosamiento 30 12 8
Dolor anexial 43 15 9
Sacos

abombados 24 3 1
Datos de

gestacién 30 3 3

Biometria hemdtica

( cuadro 10 )

Hallazgos Ee- Lo Ip
Hemoglobina
<l g, 13 2 2
311 3. 26 127
Leucocifosis 4 0 7
Neutrofilia 2 .0 4
Bandemia 0 0 4

27
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Ultrasonido pélvico ( cuadro 11 )

Ee Lo Ip D N

Diagnéstico

certero _ 13 5 2 4 0
Aproximado 8 1 2 0 0
Equivocado 3 2 1 ] 2
Realizados 24 8 5 4 2

Diagnéstico de embarazo ectbpico ( cuadro 12 )

Inicial Preoperatorio Postoperatorio

Certero 37 41 41

Diferencial o
equivocado 21 5 2%

* Sc demostrd por histopatologia que se trataban de

embarazos ovéricos.
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Diagnbstico de lesiones ovdricas (cuadro 13)

Inicial Preoperatorio Postoperatorio

Certero 15 14 17

Diferencial o
equivocado 15 10 2%

* Se penso de embarazo ectSpico en 1 y en el otro EIP
resultaron quiste ovirico hemorrfgico y endometriosis

pélvica respectivamente,

Diagn8stico de infeccién pélvica ( cuadro 14 )

N ) Injcial Preoperatorio  Postoperatorio

Certero 8 6 b

Diferencial o :
. equivocado 2 4 2%

* Ambos casos se trataron de salpingitis,
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Diagnéstico de diversos ( cuadro 15 }

Inicial Preoperatorio Postoperatorio

Certero 2% 2% 4

Diferencial o
equivocado 3 2 0

* Los casos de malformaciones

Perfodo entre ingreso y operacién ( cuadro 16 )

Tiempo Ee Lo Ip D N
&1 hora 10 0 0 0 0
1-6 horas 10 13 2 0 0
6-12 horas 8 1 0 0 4
12-24 horas 10 2 4 0 1
224 horas 5 3 3 4 0
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Complicaciones ( cuadro 17 )

Padecimiento Transfusiones Fiebre Urosepsis Quirurgica

E. ectépico 25 0 3 1%
L. ovérica 5 0 0 k1L
1. pélvica 3. 2° 0 0
Diversos 3 0 0 LLL
Normales 2 0 0 6

® 1 fiebre persistente y 1 ovaritis residual,

* Reoperacién por cuerpo extrafio en abdomen,

** { caso con hematoma de pared, 1 aborto y 1 suboclusién
intestinal y muerte posteriormente por causa no directa -
de la intervencién,

% Jaceracibn del sigmoides.

Tiempo promedio de estancia hospitalaria( cuadro 18 )

Embarazo ectépico 5,74 dias.
Lesiones oviricas 6.73 dias.
Infecci6n pélvica 8.55 dias.
Diversos 7.75 dias.

Normales 6.4 dias.
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ANALISIS Y COMENTARIOS:

Edad ( cuadro 1 ). Los diferentes padecimiettos es
tudiados tiene como caracteristica que en su mayorfa se .«
present§ en la edad reproductiva de la mujer, como lo son
la tercera y cuarta decada de vida,

Embarazo ectépico ( 43 pacientes ): .

Dentro de los antecedentes de cirugfa pélyica pre-«
via ( cuadro 2 ) encoptramos que 7 de éstas tenian cesaxt
rea 'y 2 embarazo ectfpico, que gpoya a lo seflalado en ld:
literatura (12) en guanto a favorecer las adherencias,

E} control de la fertilidad ( cuadro 3 } obseryass
mos que 13 usaban métodos hormonales, se reporta en la l1i
teratura que los progestdgenos y sobre todo los de micrg
dosis al no impedir la ovulacién y por su efecto sobre .«
la motilidad tubaria favorccen cste padecimiento; 2 paxx-
cientes utilizaban &stos dltimos ( 12 ). 6 tenian DIU in-
situ lo cual se expiica que el DIU favorece la presehciai
de EIP y al evitar el embarazo intrauterino favorece estd
situacién ( 12 ), 2 teniap salpingoclasia, como se sabex
las recanalizaciones espontaneas de la luz tubaria impide
el transporte normal del huevo, (12),

Amenorrea ( cuadro 4 ), se presenta en forma secun
daria al existir embarazo, 37 presentaron este sintoma ««
que es un dato muy importante para el diagn8stico de este
problema, ,

El dolor abdominal ( cuadro 5 ) fue de tipo c6lico
en 38, con localizaci6n a hipogastrio y fosas iliacaé, el
tiempo de evolucién fue de mis de 24 horas en 31 pacien<s
tes; el dolor colico' se expiica por espasmos de la trom~
pa para expulsar un cuerpo en su luz y la localizacibn va
a depender de la irritacién del peritoneo parietal,
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El sintoma acompafiante mis frecuente (cuadro 6 )--
fue 1la hemorragia genital encontrada en 28, la cual se --
produce por la alteracidn en la produccifn de hormonas -
por el trofoblasto implantado en un rea inadecuada y por
laceracién de vasos sanguineos, 16 presentaron distenci6n
abdominal, secundaria a hemoperitoneo y la consecuente --
irritacién peritoneal, 10 presentaron.lipotimia, la pre-
sencia de este sfntoma va a depender de la magnitud de la
hemorragia intraabdominal, estado hematolégico previo al<
accidente hemorragico y a las condiciones'tipicas de 1la .-
paciente. 12 presentaron ndusea o vémito la que se expli
por la gestaciﬂn misma o bien por la "irritacién peritoneal

Signos vitales ( cuadro 7 ), Se observ® hipoten516n
en 24 pacientes como manxfestac;bn directa de la pdrdlda -
hemdtica; taquicardia en 10 como respuesta compensatoria -
para mantener el gasto cardiaco, Se encontré hipertermia -
en 5 como respuesta a la liberacifn de pirdégenos producida
por la hemolisis peritoneal.

Exploracién abdominal ( cuadro 8 )., La intensidad -
del dolor se encontr$ moderado en 34, severo en 7, el rebo
te fue positivyo en 27 pacientes y dudoso en 6, solo en 15«
se encoentrd disminuida la peristalsis; todos estos signos
son secundarios a irritacibn peritoneal, Dado la localiza-
cifn intrapélvica de la lesin 7y las pequefias dimenciones
de @sta no se palp6 masa abdominal en ningdn caso.

Exploracién ginecolbgica ( cuadro 9 ), Todas las pa
cientes presentaron dolor énexial; se encontrd masa en 30-
1o cual pudo haber influido por su localizacifn,el tamafio-
o a la intensidad del dolor durante el examen; 24 tepian -
los fondos de saco abombados, que es producido por sangre-
libre en la cavidad pélvica. En 30 se encontraron datos de
gestacién y crecimiento uterino se mencioné en 22, éstos -
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se producen por la actividad hormonal aumentada.

Biometrfa hemdtica ( cuadro 10 ). 13 tenian la hg
moglobina per debajo de 11 g., lo cual es una manifesta-
cifn de la hemorragia que presentaban. No se encontraron
alteraciones en la formula blanca ni.en el diferencial.

Ultrasonido p&lvico ( cuadro 11 ), Se realizo en-
24 y en 3 de éstos se reportaron errdéneamente, sabemos-
que para éste diagnéstico se requiere la presencia en es
te estudio de masa anexial, crecimictto uterino y endome
trial y hemoperitoneo ( 21 ). Fue certero en 13 ( 54%° ).

No se efectuo ningln procedimicnto para el diage-
néstico en este grupo de pacientes,

‘ Diagn6stico ( cuadro 12 ). El diagnéstico inicial
fue certero en 37, en el preoperatorio certero en 41 al
ignal que en el postoperatorio, los 2 restantes se¢ sospe
ché de lesiones ovdricas, las cuales mediante el estudio
de patologia se demostré gestacién, Lo anterior muestra-
que los criterios diagndsticos utilizados en nuestro ==
servicios son adecuados, para este padecimiento,

Periodo comprendido entre ingreso y operacifn ( -
cuadro 16 ) 47% fueron operadas antes de 6 hora y 884 an
tes de 24 horas, lo que indica que el mancjo es muy opor
tuno y que el 12% restante eran casos atfpicos,

Para la resolucién de cste padecihicnto las técni
cas utilizadas en orden de frecuencia fuerony salpinéec-
tompia,salpingooforectomfa, histerectomfa y reseccibn en
cufla de ovario, . La técnica quirlGrgica émpleada estuvo -
relacionada a la localizacién del embarazo y a las difi-
cultades técnicas,

Complicaciones del tratamiento ( cuadro 17 ).Se -
requirieron transfusiones en 25 pacientes, en 3 se encon
tré urosepsis probablemente secundaria asondeo vesical y
1 fue reoperada por cuerpo extrafio en abdomen.

El promedio de estancia fue de 5.7 dias,
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Lesiones oviricas ( 19 pacientes ):

Cirugfa pélvica previa ( cuadro 2 ). 10 pacientes
tenian este antecedente, como se ha reportado que cuals-
quier factor que'altere la circulacién ovérica favorece-
la aparicifn de procesos funcionales o quésticos.

No se observaron alteraciones con fespecto al uso
de control de 1a fertilidad con métodos temporales,

Amenorrea ( cuadro 4 ). 4 pacientes presentaron-
este sintoma, como sabemos las lesiones ovAricas funcios
nantes se manifiestan en el endometrio ( 23 ],

El dolor abdominal (_ cuadro 5 ), El més frecuente
fue el de tipo cblico en hipogastrio, con un.tiempo de'e
volucién de mas 24 horas, Mientras que la circulacién de
la lesi6n ovarica no se vea comprometjida va a tener la -
caracterfstica de ser ¢6lico y'al comprometerse completa
mente el dolor se mapifiesta en forma continua, la loca=
lizaci6n va depender del nervio somftico y del compromi<
50 dellperitoneo parietal, la cronicidad de este dolor <
puede deberse a torsiones parciales que ceden con cambio
de posicién,

Sintomas acompafiantes (_cuadro 6 )., 9 presentaron
naisea o vémito y 7 distencién abdominal, los primeros -
seéunda:ios a reflejo vagal y los segundos a irritacifn-
peritoneal.

Se observé hipotensién ( cuadro 7 ) en 4 pacienx-
tes y taquicardié en 1, 1la cual se explica en 2 de ellas
porque tenian folfculos ovdricos hemorragicos y en las -
otras prubablemente como reflejos vagales producidos por
el dolor,

Exploracién abdominal ( cuadro 8 ), La intensidad
del dolor fue moderada en la mayoria de los casos, el re
bote positivo o dudeso em 13; no se observaron alteracio
nes importantes en el peritaltismo; en 4 se palpé masa -
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abdominal. El dolor y el rebote se producen por la irri
tacidén del peritoneo parietal continuo a la zona isquemi
ca de tumoracién ovArica y la presencia de masa palpa--
ble va a depender del tamafio del tumor y -de las caractex
risticas de la pared abdominal de la paciente,

Examen ginecolégico ( cuadro 9 ), 15 tenian dolor
anexial y masa anexial en 12, el creciento uterino y los
datos de gestacibén son secundarios al funcionamicnto hor
monal de la lesibn y los sacos abombados por la presens~
cia de liquido 1libre que bien puede ser sangre, exudada-
o bien ei propio tumor, que se encontrd en 3 pacientes,

Biometria hemfitica (cuadro 10).2 pacientes tenian
la hemoglobina por debajo de 11 g, que correspondié a ==
las que tenian quistes hemorragicos. No se apreciafon al
teraciones en 1a formula blanca ni en el diferencial,

Ultrasonido pélvico( cuadro 11 ). De los 8 realix
zados, 2 tenian el diagnéstico equivocado que fugron <=
los correspondientes a lox gquistes hemorragicos que die-
ron imagen de hemoperitoneo,

Diagnéstico ( cuadro 13 ), E1 inicial fue certax.
ro en 15, el preoperatorio en 14 y 17 en el postoperato-
rio, los 2 errados en el postoperatorio correspondieron-
en 1 caso a sospecha de embarazo ovéirico y en el otro a-
EIP que por patologfa resulto endometriosis,

Periédo comprendido entre ingreso e intervencién.
En 16 fue dentro de las 24 horas y las 3 restantes poste
riormente, debido a las caracteristicas clinicas de los-
casos,

Se realizaron 16 sdlpingooforectomias, 2 histerec
tomias y 1 extirpacién de quiste del paraovario. No se -
comentaron los hallazgos transoperatorios pero 2 pacien-
tes no presentaban alteraciones de importancia, uno de -
éstos fue un quiste folicular de 4 cm y el otro cuerpo -
luteo de embarazo de 5 cm de diametro.
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Complicaciones ( cuadro 17 ). 5 requirieron trans
fusiones. 3 tuvieron complicaciones quirurgicas una dex
éstas hematoma de pared abdominal, un aborto por la ex«:
tirpacibn del cuérpo luteo del embarazo y la otra presen
t6é suboélusiﬁn intestinal y posteriormente muerte ignp==
randose la causa de §sta.

La estancia héspitalaria promedio fue de 6 a 7 <<
dias, ' :

Infeccldn p61V1ca ( 9 pacientes ):

No se epcoptraron datos de importancia c¢on res-
pecto a 1la c1rugia abdom1nop61v1ca previa, :

Control de la fertilidad ( cuadro 3 ), 3 paC1en
tes eran portadoras del DIU y como ‘sabemos el DIV a} rom 1.
per. las barreras anatbmicas contra la infeccién fayorece
la aparici6n de EIP ( Q:10<14-15 )., :

Amenorrea ( cuadro 4 ). 3 pacientes tuvieron a-
menorrea de 6 semanas, secundaria a que la congestidn «-
pélvica ocasiona cambios en el funcionamiento ovérico --
que se puede asociar con alteraciones menstruales( 9-10).

Dolor abdominnl'(_cuadro 5), 7 de éstas lo tex~
nian continuo, localizado en hipogastrjo y con un tiempo
de aparicién de mas de 24 horas en todos los casos, Las-
caracteristicas del dolor se debe principaigente a la -
inflamacién perjtoneal que se manifiesta en forma contie.
nua y la duracién mayor de 24 horas por lo insidioso del
inicio.

Sintomas acompafiantes ( cuadro 6 ), 5 manifesta
ron fiebre en dias previos, 6 distencién abdominal, 2 =<
con nalsea o vémito; todos &stos se presentaron por irri
tacifn del peritoneo, De 3 pacientes que refirieron hemg
rragia genital? de ellas habian sido sometidas a legra-
do uterino obstetrico, que fue el origen de esta infec--
cién,
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Signos vitales ( cuadro 7 ). ) tuvo hipotensitn,
2 taquicardia y 4 hipertermia, la hipertermia asi como la
taquicardia fueron secundarias a liberacidn de pirdgenos-
del sitio de infeccién.

Exploracién abdominal { cuadro 8 ), Todas tuvie«-
ron dolor moderade a severo, el rebote fue positivo o du-
doso en 6 y el peristaltismo se encontrd disminuido o au-
sente en 3 casos; todo esto producido ﬁor la pelviperito
nitis que ocasiona el proceso infeccioso., En 1 se encon-
trd masa asbdominopéivica que se trataba de una absceso .-
de 12 cm de diametro,

Examen ginecolbgico ( cuadro 9 }, Todas presenta-
ron dolor anexial y masa anexial en 8, 4 con crecimicnto-
uterino por la congestifn pélvica y 3 con datos de gesta-
cién que puede ser explicado en 2 por 1a gestacifn previa
y en la restante por congestién p6lvica por la infeccién,

Biometria hematica ( cuadro 10 ), 2 pacientes te--
nian ¢ifrus menores a 11 g. de hemoglobina, 7 presentaban
leucocitosis ( en promedio de 18,600 ), 4 con neutrofilia
y bandemia. Los cuales son debidos a la reaccién leucoci-
taria como mecanismo dec defemsa contra un proceso infec
cioso,

Ultrasonido pélvico, Se realizf en 5 pacientes --
con falla en el diagn8stico en 1 de éstos.

Se efectu$ lapéroscopia en 1 caso y el diagn6stico
fue equivocado.

El diagn&stico inicial fue certero en 8 pacientes-
en ¢l preoperatorio en 6 y el postoperaforio de 7, debido
a que la salpingitis no es de resolucifn quirurgica los -
diagndsticos preoperatorios estuvieron orientados a otras
entidades.
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Perfodo entre ingreso e intervencién (cuadro 16).
6 paciente fueron operadas dentro de las primeras 24 ho--
ras, no fue en forma inmediata dado que en estos casos -
come se reporta en la literatura primero deben ser maneja
dos para mejorar las condiciones generales y posteriormen
te un manejo agresivo y precoz ( 17 ),

En 4 pacientes se efectuf histerectomia abdominal
con salpingooforectomia bilateral, 3 con lavado de cavi--
dad abdominal y 2 con salpingectomia,

Complicaciones( cuadro 17 i. 3 requirieroﬁ trang
siones y 2 tuvieron fiebre como manifestacion de mal con-
trol de la infeccion ( una manejada eén forma agresiva la
otra con tratamiento conservador ),

La estancia fue en promedio de.8.5 dias,

Diversos ( 4 pacientes ):

Por ser los padecimiento diferentes y solo 4, se-
analizarén los problemas que se encontraron en ellos ( 1=
caso de hematometra por tabique vaginal transverso, 1 ca-
50 en una paciente puber con utero bicorne bicollis con =
un cuello no comunicante a vagina, 1 con coriocarcinoma y
la d1tima con apendicitis aguda).

La resolucién quirdrgica fue como sigue: la de he
matometra por tabiqﬁe vaginal mediante histerectomfa abdo
minal con salpingooforectomia bilateral, por la edad de -
la paciente; la puber mediante drenaje de la hematometra- .
y seccién de saco vaginal; la del coriocarcinoma mediante
histerotomfa y legrado por via retrograda con toma de biop
sia transoﬁeratoria, actualmente controlada con quimiotera
pia; la de apendicitis mediante apendicectomfa,
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Normales ( 5 pacientes ):

Se incluyeron en este grupo aquellas pacientes --
que durante la laparotomfa no se encontraron datos pélvi
cos anormales como causa de abdomen agudo ginecolégico.

Cirugfa pfevia { cuadro 2 ). 2 tenian éste antg
cedente sobre 1os anexos. 3 ysaban algdn método para-
¢l control de la fertilidad, ' »

Amenorrea ( cuadro 4 )., 4 presentaron este sinto
ma, que sin duda intervino para la sospecha de gestacién
ectépica, aunque también toda mujer en alguna Epoca de -
la vida presenta alteraciones menstruales, i

Dolor abdominal ( cuadro 5 )}, 4 acusaron célico-
localizado a hipogastrio, en 3 de ellas con evolucién de
menos de 24 horas, a diferencia de los otros padecimien-
tos estas pacicntes refirieron un tiempo mfis breve y en-
un momento determinado'el doler c6lico pudo haber sido -
producido por alguna viscera, ’

Sfntomas acompafiantes { cuadro 6 ). 4 refirieron
hemorragia genital anormal, dato que evidentemente con -
los datos expuestos anteriormente pudo haber orientados
al clinico en pensar en un embarazo ectépico, la lipoti-
mia referida por una paciente fue secundaria a la anemia
que padecia. Es importante que una paciente refirio dis
gusto familiar e inmediatamente apareci6 el cuadro dolo-
roso " dolor psicosomftico " (5 ). ‘

Signos vitales ( cuadro 7 ). 1 presentd hipoten-
si6én ignorandose la causa de ésta, los demds signos se -
encontraron normales en todas las pacientes.

Exploraci6n abdominal ( cuadro 8 ). El dolor fue
referido de leve a moderado en todas las pacientes, el -
rebote fue positivo a dudoso en 2 de ellas, la peristal-
sis fue normal y no se encontraron masas abdominales en-
todas las pacientes,
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Examen ginecol6gico ( cuadro 9°). Se encontré ma
sa y dolor anexial en 4 pacientes, crecimiento uterino y
datos de gestacién en solo 2, la masa pélvica se explica
en 1 caso dado que tenia cirugfa anterior con las proba-
bles adherencias y el crecimiento uterino a hipertrofia-

de este drgano, Se ha observado que se presenta conges-. _ ..

t16n p61v1ca en respuesta a una reaccifn psicosomitica -~
en pacientes que refiere dolor de origen ginecol6gico (
5, .

Biometrfia hem&tlcn ( cuadro 10 ). 2 pacientes te-
nian hemogloblna menor de 11 g, , una de ellas secunda--
ria a aborto jncompleto y la otra por mala absorcifn por
falta de factor intrinseco dado que tenia gastrectéﬁia .

.gubtotal, en ésta dltima se encontro leucocitosis, neus-
trofilia y bandemié, la cual no'podemos explicar.

Se efectuo ultrasonido pélvico en 2 pacientes, en-
ambos casos el diagnSstico fue.equivocado, sugiriendo enm
barazo ectépico, lo que aunado a otras manifestaciones <
clfnicas pudo haber influido en la decisi6n de la inter:
vencién, ’

Djagnéstico, El inicial en 1 caso fue acertado y-«
como es de esperar todos los preoperatoriss fueron equi-
vocados , los datos referidos por las pacientes, los an-
tecedentes y lo hallado en la exploracitén ffsica orienta
ron al cirujano hacia un problema de tipo duirurgico.

Todas fueron intervenidas en menos de 24 ho--
ras, en 4 se efectuo laparotomia y cierre y en una se 1j
beraron adherencias a la pared anterior.

2 pacientes fueron transfundidas para trata-
miente de la anemia y el promedio de’estancia fue de 6 a
7 dias, Ninguna se complicé. :
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CONCLUSIONES:

La fecuencia de padecimientos que ameritaron la-
parotomfa de urgencia en nuestro medio fueron en orden -
decreciente: embarazo ectfpico §44,lesiones ovaricas 24%
infeccién pélvica 11,25%, malfarmaciones genitales 2.5%

v enfermedad ivasora del trofoblasto 1.25%.
En las pacientes con diagnfstico confirmado de em

barazo ect6pico encontramos los siguientes datos de im--
portancia:'factores de riesgo como son la cirugia pélvi
ca previa y algunos métodos anticonceptivos, amenorrea,-
datos de abdomen agudo, hipotensidn arterial, taquicar--
dia, masa anexial, signos de embarazo y anemia, EIl ul--
trasonido pélvico fue utilizado en 1la mitad de los casos
con una certeza diagnbstica del 54% mfs los diagnbsti-
cos aproximados nos indican una confiabilidad de 87%. La
certeza diagnostica en el preoperatorio fue adecuado, el
tratamiento oportuno y las complicaciones bajas. El tiem
po de estancia hospitalaria fue de 5 a 6 dias, considera
do adecuado.

En las pacientes con diagnéstico confirmado de le-
siones oviricas encontramos los siguientes datos: la ci-
rugia pélvica previa como factor de riesgo, alteraciones
menstruales, datos de abdomen agudo, masa pélvica, el ul
trasonido dié una confiabilidad del 75% a pesar de los
que se manifestaron como cuadros hemorragicos. La certe-
za diagnéstica en el preoperatorio,fue adecuado y el tra
tamiento fue oportuno, La mortalidad se presentf en un -
caso y no estuvo relacionada con la cirugfa y la morbili
dad baja del tipo de complicacién quirurgica., La estan--
cia hospitalaria fue adecuada.
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En las pacientes con diagnostico confirmado de in
feccién pélvica encontramos los siguientes datos: facto-
res de riesgo tales como el DIU como control de la fertj
lidad, la instrumentaci6n intrauterina, cuadro de abdo--
men agudo, hipertermia,'masa 0 engrosamietto anexial, --
leucocitosis y bandemia. El diagn6stico preoperatorio -
fue adecuado en dos tercios de las pacientes y fueron-
intervenidas en un tiempo adecuado. La morbilidad fue de
tipo infeccioso por el padecimiento de fondo. La estan--
cia promedio fue adecuada. )

La operacifn realizada en el total de los casos -
dependié de los hallaggos, criterio del cirujano, difi--
cultades técnicas y antecedentes y condiciones de las pa
cientes,

Fueron intervenidas 5 pacientes en las que se har
116 que se encontraban normales y evidentemente no debfan
ser operadas, sin embargo se encontraron datos que oriég
taban hacia un proceso que ameritaba manejo quirurgico-
como son: amenorrca, dolor abdominal, masa anexial y ane
mia. No se presentaron complicaciones y 1a estancia fue-
adecuada,

Con €l analisis de los casos y valorando en forma
retrospectiva, no se debieron haber operado 9 pacientes-
( 11,25% ) que son: las 5 normales, 2 con alteraciones -
ovdricas fisiolégicas y 2 con salpingitis. Lo cual se pp
dria disminuir si el ultrasonido y la laparoscopia como
métodos diagn6sticos se usaran en toda su capac1dad

Finalmente puedo concluir que el manejo en nuestro
servicio de las pacientes que cursan con cuadro de abdo-
men agudo es adecuado, el diagnéstico precoperatorio co--
recto en la mayoria de los casos y el tratamiento oportu
no.
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