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INTROIJUCCION 

El dolor abdominop6lvico aunado a otras manifestaci~ 
nes cltnicas pueden presentar o simular un cuadro de ab­
domen agudo, 

Son móltiples los padecimientos ginecológicos que 
pueden presentar un s!ndrome abdominal agudo, ahora bien 
hay otros padecimientos no ginecológicos que pueden m~nl 
festar datos de abdomen agudo y qu~ se podrta pensar de­

origen ginecol6gico. 
El síndrome abdominal agudo se manifiesta por dolor­

mas o menos intenso, persistente y se acompafia de signos 
o stntomas que traducen procesos intraabdominalcs que 
tatde.o temprano ocasionan peritonitis y por lo tanto es 
necesario llevar un tratamiento quirurgico de urgencia. 
Los mecanismos bfisicos de los procesos patol6gicos que -
producen irritación peritoneal son: infección, perfora-­
ci6n, hemorragia, obstrMci6n, torsión e isquemia¡ todos­
ellos pueden estar en diferentes p¡decimientos ginecol6· 
gicos. 

Para el diagnóstico clinico del abdomen agudo ginec~ 
lógico se requieren por lo tanto precisar la existencia­
de este stndromc y de su origen ginecológico, 

En casos hiperagudos basta sospechar el diagnóstico­
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 diagnóstico -
es poco claro se puede esperar un período " razonable " 
durante el cual se deben hacer exámenes Hsicos repeti­
dos y solicitar estudios complementarios tales como ana­
lisis cllnicos generales, estudios radiológicos o ultra­
sonogr.l'.ficos y si la duda diagnóstica contint,rn se pueden 
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efectuar procedimientos diagn6sticos tales como colpocen­
tesis, laparoscopfa, paracentesis, con el fin de evitar 
laparotomfas innecesarias y sus potenciales complicacio-­
nes. 

Se efecGa un estudio retrospectivo de 80 pacientes-­
internadas por presentar cuadro de abd9men agudo de ori·­
gen ginecológico a quienes se les efectua laparotomía, 

Los padecimientos que!.ameritaron esta intervención -
en orden de frecuencia son : embarazo ectópico 54i, lesi2_ 
nes ováricas 24%, infecci6n pélvica 11.2St, malformacio-­
nes genitales 2.St y enfermedad ivasora del trofoblasto -
1.2St • 

Los hallazgos postoperatorios no demostraron causas -
de abdomen agudo en 11.25\ de los casos. 

Se puede concluir que en la división de ginecología­
y obstetricia del C. H. 20 de Noviembre el diagn6stico -­
preoperatorio es adecuado y el tratamiento en forma opo! 
luno en la mayoria de los casos de abdomen agudo y las­
complicaciones son mínimas. No obstante encontramos que 
los estudios complementarios y los procedimientos diagnó~ 
ticos se dan a desear, 
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GENERALIDADES 

Slndrome abdominal agudo: 
Este síndrome de muy variada etiología, se caracteri 

za por dolor abdominal mas o menos intenso, persistente y 
se acompafta de signps y síntomas que traducen procesos iU 
traabdominales que tarde o temprano ocasionan peritonitis 
r por lo tanto la necesidad de llevar a cabo un tratamie~ 
to quirurgico de urgencia. 

En ginecología este síndrome se presenta a todas las 
edades pero es más frecuente en las jovenes y adultas. De 
su diagn6stico precoz y su tratamiento oportuno depende• 
rá la evoluci6n de la enferma ( 1 ) • 

La base del diagn6stico cop éxito está constituida · 
por la historia clínica y la exploraci6n física detallada. 

A menudo se incluyen muchos transtornos en el diag·· 
n6stico diferencial, de problemas del §rea del cirujano 
como del ginec6logo. 

No existe un criterio anico, pero el abdomen agudo 
se puede dividir en tres grupos: 
1.· Casos hiperagudos, en estos se sospecha el diagn6sti· 
co y se considera que se debe operar con urgencia. Quizá• 
se requiera de maniobras de resucitaci6n. 
2.· Casos agudos, se trata de pacientes que no estan gra·· 
ves o cuyo diagn6stico es incierto y pueden ser valoradas 
en forma repetida con seguridad razonable durante un pe·· 
ríodo. 
3,· Casos cronicos, pacientes con dolor recurrente o cr6• 
nico de la parte baja del abdomen. 
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La mayoría de las pacientes pertenece al segundo gru 
po. La investigación mas importante de los casos dudosos­
son la observación continua· y la exploración física repe­
tida. Existe una continuidad entre los dos primeros gru• 
pos y algunas alteraciones patológicas pueden ser comunes 
a las dos dependiendo del estrdío clínico. 

Los mecanismos básicos de los procesos patológicos • 
que producen irritación peritoenal son: infección, perfo­
ración, hemorragia, obstrucción, torsión e isquemia( 19 ), 

Aspectos clínicos generales,• Durante la elaboración de ' 
la historia clínica, la observación cuidadosa de la acti­
tud de la enferma puede darnos indicios importantes, Aqu~ 
lla que tiene hemorragia aguda puede estar pfilida, sudo­
rosa y apática en forma caracteristica, mientras que la • 
que sufre de dolor cólico intestinal o ureteral estará i~ 
quieta y la de peritonitis muy quieta, temerosa de mover­
se. Muchas pacientes jovenes conservan una presión nor, 
mal o la tienen solamente disminuida en etapas incipientes 
de choque hipovolémico, pero la frecuencia del pulso estn 
aumentada y su volumen es filiforme. El dolor intenso pu~ 
de acompaftarse de vómitos reflejos, pero los vómitos rep~ 
tidos pueden ser importantes. 

En caso de apendicitis la anorexia es coman, pero V! 
riable y aunque la diarrea y disuria no son caracterlsti. 
cas notables, sxelen ocurrir en la apendicitis retrocecal 
o pélvica. Cuando hay gastroenteritis este antecedente 
suele ser el indicio principal, puesto que náuseas, vómi­
tos o diarrea preceden al inicio del dolor y en caso de­
apendici tis el dolor es virtualmente el síntoma inicial, 
Mialgias difusas, fotofob~a y cefalea pueden sugerir una 
enfermedad viral, 
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Nunca es diagn6stico po.r si mismo el grado de fíe,' 
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 s~nt2 
ma que indica irritación diafragmatica es el dolor en el 
hombro, es de utilidad la producción del dolor al elevar 
se los pies, 

La intensidad de los signos de peritonitis guarda­
una correlación pobre con la cantidad o naturale'za. del •. 
liquido que se encuentra en la cavidad abdominal, El cou 
tenido gástrico, duodenal, la bili~ y las enzimas pancr! 
áticas producen irritación notable, El pus y la sangre , 
manifiestan signos más variables, esta 6ltima a men~do., 
potable, 

Los signos físicos para el diagnóstico del dolor ' 
son hipersensibilidad. abdominal y rigidez muscular o hi· 
persensibilidad p6lvica. La hipersensibilidad del rebo• 
te a veces es 6til para confirmar el cuadro de irritación 
peritoneal. Las pruebas especiales, signos del obtura•• 
dor,del psoas e hiperestesia solo confirman la sospecha, 
No se debe omitir el examen general de orina. En casos ' 
raros, la pancreatitis y la dlcera p6ptica perforada pu! 
den producir dolor en la parte baja del abdomen( 19 )1 

E·l c61ico renal o ureteral sue puede manifestar CO• 

mo dolor en cualquiera de las fosas ilíacas y cierta ~·. 

hipersensibilidad abdominal, puede haber irradiaci6n a' 
la ingle, no suele haber hipersensibilidad de rebote, 
hay sangre microscopica en la orina 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, A~ 
pectos sugerentes de estrangulación son choque, fiebre,­
dolor abdominal continuo, hipersensibilidad, rigidez ab­
dominal y leucocitosis notable. 



Causas m6dicas de dolor en la parte baja 'del abdomen.- El 
dolor abdominal es uno de los sintomas más frecuentes por 
lo que se acude al médico. Existe una gran .variedad de -
transtornos médicos en los que puede ser prominente el d~ 
lor y una de las causas más comunes puede ser el sindrome 
de colon irritable, aunque entre otras tenemos: divertic~ 

litis col6nica, p6lipos del colon, enfermedad de Crohnn,­
estrefiimiento etc.( 16), 

Dolor p6lvico en la mujer: 
El dolor de la parte baja del abdomen a veces se debe 

a una lesi6n en los genitales internos. La fuente del do-­
lor se puede encontrar en otro organo pélvico o abdominal; 
pero también puede ser de origen psicológico, como lo su-­
gieren algunos resultados( 5 ). 

Cualquiera de los genitales internos que experimente, 
enfermedad o situación incorrecta puede producir dolor ah, 
dominal. Las trompas de Falopio son los si ti os más comu-.­
nes de enfermedad, ya que se infcctnn con frecuenéia, a m~ 
nudo contienen un embarazo ect6pico y a veces experimentan 
rotaci6n aunque ésta es muy rara ( 23 ), 

El dolor uterino es producido más frecuentemente por 
problemas relacionados con el embarazo, pero puede presen• 
tarse en la degeneración roja de los fibromiomas, dolor ~ 
constante, progresivo localizado en el sitio del fibromio~ 
ma, es hipersensible y se puede acompafi~r de náuseas o v6. 
mitos. La piometra es otra causa de dolor, la cual genera! 
mente es secundaria a estrechamiento u obliterac6n del con• 
dueto cervical por carcinoma, ca~bios seniles, conizaci6n­
u otros procedimientos en el cervix, También la causa del 
dolor puede ser secundario a hematometra por estenosis cer. 
vical, malfor~aciones uterinas con cuerno rudimentario no 
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comunicante a vagina o bien secundaria a tabique vaginal 
transverso en una puber con amenorrea primaria ( 4-7 ) • 
Tanto piometra como hematometra producen dolor cr6nico -
de grado bajo que se exacerva en el momento de la mens-· 
truaci6n. 

Los quistes ováricos pueden experimentar torsi6n, · 
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 c6lico y en • 
otras constante, Hay que tener en cuenta la endometrio~--
sis que además del dolor por el tejido endometrial ect6-
pico produce, las alteraciones adherenciales que ocasio• 
na puede producir un cuadro de oclusi6n intestinal. 

También los quistes del paraooforo pueden experimen 
~ar torsi6n y producir un cuadro cl!nico se1119jante a la· 
torsi6n de un quiste ovárico( 2 ), 

La historia clínica es un intento para llegar a un­
diagn6s tico adecuado y dado que el dolor es lo que la P! 
ciente presenta, se debe investigar su origen, El dolor 
de tipo psic6geno general~ente tiene antecedentes psico' 
sociales o familiares de importancia ( S ), 

Indicadores sobre el origen del dolor son: momento· 
en que se inci6 y forma en que se desarroll6. Es coman • 
el inicio sdbito en las lesiones como degenraci6n roja -
de un fibroma o ser más lento como en caso de una salpin 
gitis. El dolor c6lico intermitente sugiere que hay un -
6rgano hueco que trata de expulsar un cuerpo extrafto, en 
·tanto que el dolor constante sugiere peritonitis o hem~ 
rragia hacia los tejidos. La rotaci6n de un quiste pue• 
de iniciarse en forma intermitente, que más tarde se 
vuelve constante ( 23 ) , Es Gtil la irradiaci6n del do•.­
lor: hacia el muslo si es ureteral, ampular u ovárico o· 
h ~ia los hombros si se trata de irritaci6n frénica 
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Pueden ser ütiles la hemorragia regular y otros síntomas­
acompafiantes, pero también producen náuseas, v6mitos y al 
teraciones intestinales en cualquier problema pélvico, , .. 
Quiz§ hay alteraci6n reciente en el patron menstrual y el 

dolor abdominal se acompalla en muchos casos de menorragia 
irregularidades en el ciclo, dismenorrea o amenorrea. 

El dolor a la mitad del ciclo, ovulalgin o mittels· 

chmerz dado su frecuencia y que la intensidad del dolor 
puede ser variable hay que tenerlo presente para. el -
diagn6stico diferencial . La menorragia sugiere fi~ 
bromas, endometriosis, infecci6n pélvica crónica o alter! 
ciones de la función que podrían ser psicógenas. 

La amenorrea ·puede ser causada por tumores pro<luct2. 
res de hormonas pero cualquier pnciente que tenga retrazo 
por uno o más períodos menstruales, debe considerarse em· 
barazada hasta demostrar lo contrario, 

De gran importancia es el m~todo de anticoncepci6n­
utilizada, La falta de cstAR medidas aumentan la posibil! 
dad de embarazo. La inscrci6n reciente de un DIU puede · 
ser la causa del dolor. La administración• de un progest! 
geno de bajas dosis incrementa la posibiiidad de un emba' 
razo ect6pico, así como también la la aumenta el -uso del, 
DIU ( 12 ) , La dispareunia puede acompafiar a la endome,-. 
triosis y a la infecci6n pélvica crónica, pero el origen• 
también puede ser un disgusto contra el marido o ansiedad, 

Son importantes los antecedentes de instrumentacio· 
nes intrauterinas ya que puede dar complicaciones inmedi! 
tas como perforaci6n uterina por legrado, biopsia de end2 
metrio o salpingograf!a y mediatas o tardías como salpin· 
gitis o absceso pelvico posterior a la aplicacion de un -
DIU ( 28 ) • 
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Causas ginecol6gicas que producen abdomen agudo: 
1) Infecci6n.- La infecci6n de los 6rganos genita• 

les internos es mixta; está compuesta en grado variable -
de participaci6n tubaria, extensi6n a los ovarios o al P! 
ritoneo pélvico. El cuadro clínico se agrupa como enfermt 
dad inflamatoria pélvica aguda. 

Los gérmenes involucrados son el gonococo y bacte,. 
rias pi6genas los que comunmente producen un cuadro agudo 
de peritonitis ( 5,9 ), El origen más frecuente-en nues •• 
tro medio continaa siendo el pi6geno 1 derivado de manipu' 
laciones intrauterinas generalmente para provocar un dbo¡ 
to, A diferencia con el gonococo que generalmente siuue•. 
una vía ascendente por la mucosa, el estreptococÓ o el e! 
tafilococo llegan generalmente por las venas o los linf! 
.tices 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 obstrucci6n tuba­
ria y en ocasiones pi6salpinx, salida de pus hacia el ov~ 
rio ( pioovario ) o hacia e.l peritoneo pélvico C. absceso·. 
pélvico ), · 

El peritoneo pélvico acompafta frecuentemente a la .• 
infecci6n gonocócica o pi6gena. Como resultado de la i~' 
rritaci6n por el material.infectado se producen adheren.~ 
cias entre los distintos 6rganos pélvicos e intestinos o­
lo que es más frecuente aparici6n de abscesos pélvicos, 

No es fácil distinguir al examen ginecol6gico entre 
tumoraciones producidas por un absceso tuboov4rico y un • 
absceso pélvico extratubario, 

En los 6ltimos aftos debido al enpleo ca~a vez más 
frecuente del DIO, han habido reportes de complicaciones­
sépticas y muerte por peritonitis en algunos casos( 28 ), 
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a pesar de hay discusión de si el proceso infeccioso es -
directamente secundario a la aplicaci6n del DIU o es con­
secuencia de un proceso aftadido ( 13•14 ) • 

El diagn6stico de la forma gonócocica se sospecha • 
cuando hay antecedentes de uretritis gonococica, pero ~s­
te es raro. La presencia de dolor de la parte baja del a~ 
domen, durante o poco despues de la menstruaci6n con hi •• 
pcrestesia, rigidez y cierta distenci6n es esa regi6n, A• 
demás existe ataque al estado general, fiebre, náusea, v& 
mito y leucocitos is. El examen pélvico muestra intenso ~­
dolor a la exploraci6n bimanunl. 

La infecci6n pi6gcna generalmente sigue al puerpe-.­
rio de un parto o un aborto. Los síntomas son scmeiantes 
a la antes descrita y puede prolong~rse más tiempo. Para 
la identificaci6n precisa de los gérmenes es necesario -­
pensar en la ,elevada frecuencii que tienen los anaero--­
bios en este tipo de infecciones ( 9-10 l· 

El examen de las r~diograf ítis simples de abdomen -
puede mostrar sir,nos de r~eo 1 pero este dato es inespecí­
fico, 

La ultrasonogrnflá es probable sea el auxiliar más­
útil en el diagn6stico ya que nos puede mostrar desde al• 
teraciones inflamatoriashasta colecciones francas de lr •• 
quidos. 

Z) Accidente vascular,- A) Embarazo ect6pico, Es -
la causa más frecuente de abdomen agudo gineco16gico y se 
calcula' alrededor del zi. 

El cuadro típico de ruptura de un embarazo ect6pico 
no ofrece duda diagn6stica. Es una combinaci6n de dolor• 
abdominal de aparici6n brusca seguido de hemorragia geni· 
tal, despues de un retrazo menstrual de corta duraci6n,.­
con repercusi6n en el estado general en forma de choque. 



La presencia de sangre en la cavidad peritoneal produce -
irritación del mismo con la aparición en grado variable -
de los signos usuales, con elevación térmica moderada, 

La difi¿ultad para el diagnóstico, crece a medida • 
que el cuadro no es típico y a6n más si no es agudo, Los 
factores de error son.básicamente historia cl!nica defi,, 
ciente, mala exploración de los anexos durante el legradó 
uterino por diagnóstico de aborto incompleto, falta de • 
medidas auxiliares como punción del saco de Douglas o d~, 
laparoscop!a en caso de duda dianóstica, Las radiogra,,~ 
Has son poco 6tiles en esta entidad ( 21 ) , 

La ultrasonograf!a hace el diagnóstico al encontrar 
crecimiento uterino, engrosamiento anexial, masa' anexial, 
y 1!quido abundante en fondo de saco, en caso de ser ec; 

,tópico roto¡ puede haber error en ausencia de liquido li• 
bre en fondo de saco. La seguridad del diagnó~tico por• 
ultrasonido está en relación al tiempo de ruptura del sa• 
co gestacional y se encuentra entre 60-80% ( 20 ) , 

B) Torsión de un tumor de ovario, Es la causa mlls -
com6n de la complicaciones de los tumores del ovario ( 32) 
en ocasiones la primera manifestación de la existencia del 
tumor; pueden ocurrir torsiones parciales y restablecirniet!. 
tos espontáneoi, Lo primero que se ve ~fectado es la ci~· 
culaci6n venosa y posteriormente se intetrumpe la circula' 
ción arterial, El tumor adquiere un tono purpureo que ter• 
mina por volverse casi negro; al producirse la trombosis :: 
de los vasos del pedículo sobreviene la gangrena, del tu-· 
mor se desprende algo de exudado y el peritoneo adyacente­
se inflama, ésto provoca contractura de los m6sculos del. 
abdomen, son comunes las na6seas y los v6mi tos y se re gis. 
tra un aumento moderado de la temperatura, la frecuencia ~ 

del pulso y de los leucocitos. Los avances de estos sig·" 
nos y sintomas y síntomas constituy~n una indicación qui--
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rurgica inmediata { 22 ), Las radiografías pueden mos-­
trar imágenes poco densas o bien formadas como en caso -
de dientes en caso de un teratoma benigno. El ultrasoc 
nido da el diagn6stico en casi todos los casps. 

C) Ruptura de un quiste ovlrico, Es un accidente• 
poco común. Cuando su origen es no ~eoplásico se debe­
ª una sobredistenci6n de los folículos o a una hemorra•• 
gia excesiva del cuerpo amarillo, Lo que siMula es un -
cuadro de embarazo ect6pico roto¡ la menstruaci6n suele• 
estar ligeramente retrazada, aparece hemorragia genital• 
anormal y al ocurrir la ruptura hay manifestaciones de ' 
dolor e irritaci6n pcritoneal, A la exploraci6n puede • 
encontrarse la masa anexial y al momento de la lap~roto' 
mía efectuarse el diagn6stico ( 22 ) . No se encuentran -
alteraciones radiogrlificas generalmente, Por uitrasoni.·. 
do puede encontrarse desde crecimiento ovárico, escaso ' 
lfquido libre en fondo de saco, hasta hem~tocolpos fran. 
co. 

3) Traumático. La perforaci6n uterina es un ac­
cidente relativamente común durante un legrado uterino' 
o por la aplicación de un DIU, En caso de aborto provo­
cado este antecedente puede 5er negado por la enferma,,-. 
lo que haría difícil el diagn6stico, Por otra parte no·. 
siempre que se perfora un útero se sigue un abdomen agu •. 
do por peritonitis o hemorragia. El cuadro clínico no , 
es específico pero debe sospecharse e.n caso de dilata·-­
ci6n ~ legrado. Se debe efectuar laparotomía en caso de 
haberse efectuado la perforaci6n por una tercera persona 
una posible lesi6n intestinal o despu~s de manipulaci6n­
excesiva de la supuesta cavidad uterina { 29 ), 
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4) Neoplásico, Corioadenoma destruens, en este p~ 
decimiento las ~ellocidades coriales, perforan la pared­
uterina con la posibilidad de producir hemorragia en la­
cavidad abdominal, El cuadro clínico es el de un embar.!!. 
zo complicado con hemorragia uterina persistente que pu.!:_ 
de coincidir con otras manifestaciones de mola benigna ' 
( hiperemesis, crecimiento aumetado del útero, titulos ~ 
levados de gonadotropinas ) o en casos graves desarrolla 
un cuadro de dolor abdominal agudo seguido de choque hi-. 
povolémico. En ocasiones se confunde con embarazo ect6< 
pico( 29 ) , 

5) Químico, Ocasionalmente ls histerosalpingogra, · 
fta es causa.de abdomen agudo. La irritaci6n qulmica so• 

. la o acompal\ada con un proceso infeccioso explican la •.• 
causa del cuadro peritoneal. Bs indistinguible de un cu! 
dro inflamatorio pélvico agudo por infección, lo que se• 
aclara por el antecedente del estudio efectuado ( 29 ), 
El tratamiénto es médico. 

6), Congl!nito, Las anomalias del tipo cuerno rudi 
mentaría, utero bicorne con cuello no comunicante, con , 
producci6n de hematometra y hematosalpinx, pueden produ' 
cir hemoperitonco por reflujo y manifestaciones doloro•­
sas secundarias a la distención uterina, principalmente. 
asosiadas al per!odo menstrual. 

Durante la ex ploración se encuentran tumoraciones 
parauterinas; el diagnósticÓ se puede sospechar por ant! 
ccdentes de amenorrea y otras malformaciones de la vagi•. 
na o de las vías urinarias ( 7-8·30 ), 
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Digan6stico cllnico de abdomen agudo ginecol6gico: 

1) Precisa la existencia del síndrome, tomando en 
cuenta que·se compone de dos grupos de datos\ 
A) Irritación peritoneal, 
Dolor. 
Naasea y v6mito. 
Distención abdominal. 
Defensa muscular. 
Rebote positivo, 

B) Alteraciones del estado general. 
Fiebre. 
Taquicardia. 
Sudoración, 
Hipotensión arterial, 
Deshidratación. 
Oliguria, 
Angustia, inquietud, indiferencia 1 estupor, 

2) La etiolog!a ginecológica: 

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 movilización cervical. 
Dolor en parametrios, 
Tumor anexial. 
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Estudios de laboratorio, gabinete y procedimientos: 

Biometría hemática, Con respecto a la hemoglobina, 
un solo resultadó normal, no excluye hemorragia reciente. 
ya que quizá no haya transcurrido tiempo suftciente para, 
que se produzca hemodilución, 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 valores.~­
normales a no ser que se trate de procesos infecciosos '' 
p!!lvicos severos en los que predomina la leucocitosis ge", 
neralmente entre 15000 y 25000 con poliformonucleares y• 
bandas muy por encima de lo normal, aunque a veces puede~ 
presentarse leucopenia, 

Se puede encontrar también datos de hemoconcentra~· 

ci6n secundaria a fiebre o deshidrataci6n, 
Se deben evaluar los electrolitos para utilizar los 

requeridos en los lfquidos que serán administrados, además 
que pueden encontrarse grandes variacione~. secundarios a 
secuestro por un intestino paralizado. 

Las radiografías del abdomen suelen rebelar obstru~ 
ci6n itestinal, litiasis del tracto urinario, cuerpos ex. 
traftos, pero por lo demás no tienen mucho valor para el , 
diagnóstico de dol.or ginecológico, salvo para mostrar la 
opacidad de un quiste de ovario, un atero crecido o la '" 
presencia de un DIU. 

La ultrasonografía es útil en el diagnostico de ca, 
si cualquiera anormalidad p~lvica ya que por lo común se, 

. pueden demostrar todas las éstructuras normales y anorma' 
les, si se cumplen los requisitos necesarios, los cuales-, 
apoyados en la historia clínica se acercan más a un1 diag• 

nóstico correcto. Así tenemos que es útil en la agenesia 
-uterina o vaginal, útero doble o bicorne, busqueda de -­
cuerpos extrai\os ( DIU ) . En infecciones se puede demos· -
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trar un absceso de fondo de saco posterior, pero pueden -
presentarse otras masas líquidas en esa área, como un asa 
intestinal llena de líquido, un quiste ovárico, ascitis o 
sangre, sin embargo un absceso tiene un aspecto caracte-­
rístico y sobre todo un cuadro clínico diferente, El au­
mento de volumen de las trompas por lo general sé debe a­
infecri6n o a un embarazo ect6pico, el ultrasonograma más 
el cuadro clínico deberán conducir al diagnóstico. Los ' 
crecimientos ováricos funcionantes o neoplásicos son fa-· 
cilmente detectables mediante éste estudio( 11-15 ), 

La laparoscopía se ha convertido en uno de los pro• 
cedimiettos más Gtiles en especial para fines diagn6sti~~ 
cos y para la esterilizaci6n de la mujer, Las indicac&o·~ 

nes aumentan con la experiencia del clínico y a medida \~ 

que las innovaciones t~cnicas mejoren, 
Para el diagn6stico del dolor abdominal tenemos:, dt 

fcrenciar entre las masas ováricas, tubarias y uterinas¡­
pos ibles adherencias, c1u.lo111ctrios is, embarazo ect6pico '-. 
quiste ovárico torcido o sangrante, salpingitis, absceso., 
pélvico no roto, apendicitis, miomatosis uterina y dolor• 
pélvico psi c6geno ( 18-31), 

La culdoscopfo ha sido substituida por la laparosc2_ 
pía. La culdocentesis también tiende a ser substituida •· 
por el ult~asonido y la laparoscopía, dado que se ha usa• 
do para el diagnóstico poco claro de hemorragia intraabd~ 
minal de origen ginecol6gico, 
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Tratamiento: 

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

Para el manejo de líquidos se debe colocar un cate' 
ter central y una sonda vesical para valorar los voldme,. 
nes urinarios, De acuerdo a la distenci6n abdominal se V! 
lornrá la aplicaci6n de una sonda de Levin. 
Procedimientos quirdrgicos: 

Infecci6n pélvica. La endometri tis y la salpingiti's 
generalmente responden favorablemente al tratamiento médi 
co ( 9 ) • 

. Requieren tratamiento quirGrgico los cuadros de pi~ 
salpinx, absceso pélvico y absceso tuboov4rico. La opi., 
ni6n más generalizada es de iniciar un tratamiento con an 
tibi6ticos, mejorar la hidrataci6n y corregir la acidosis. 
Si se obtiene mejoría con. este manejo en las primeras 48 
horas, se podría diferir el tratamiento quirdrgico o bien 
efectuarlo hasta que la paciente este afebril y con la •~ 

leucocitosis disminuida. 
La magnitud de la cirugía comprende la extirpaci6n· · 

total del foco s~ptico, lo cual se consigue mediante his• 
terectomia total con salpingooforectomía bilateral ( 17 ) 
También se puede valorar la' posibilidad de proceder en •· 
forma conservadora pnra preservar la funci6n endocrina o· 
la reproductora o bien en pacientes muy obesas, con enfer 
mcdad asociada o en pacientes con enfermedad concomitante 
grave, mediante colpotomía posterior en caso de abscesos• 
cerca del fondo de saco,de la linea media, disecantes del 
tabique rectovaginal y fluctuantes para drenaje y aplica• 
cí6n de canalizaciones ( 9·24·25·26 ), aunque el problema 
es generalmente bilateral, las adherencias existentes pu! 
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-den ser causa de lesi6n intestinal mediante este proce· 
dimiento y existe la posibilidad de recaída, que obligue 
a una reintervenci6n en peores condiciones para la pa· · 
ciente. En conclusion, el tratamiento quirurgico agresi· 
vo y precoz constituye el mejor m6todo 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 ~ 

cirugia posteriormente ( 27 ) , 

Embarazo ect6pico, Como la consecuencia inwcdiuta 
de esta entidad es la hemorragia, que puede ser de 11Q gn.j;_ 
tud importante con repercusi6n severa en el estado gene, 
ral, en ocasiones puede provocar la muerte. En estos C! 
sos, la conducta inicial es la atenci6n al estado gene·· 
ral corrigiendo la hipovolemia mediante la administra••• 
ci6n de líquidos intravenosos r practicnmente en forma ' 
simultanea el abordaje quirGrgico, En la mayoría de los 
casos se efectua salpingectomía y de ser posible se debe 
conservar el ovario. Cuando se trata de un embarazo ect~ 
pico no roto se podría utilizar cirugía conservadora(sai 
pingostomía) sobre todo en la mujer que no tiene hijos ~ 

( 21 ), aunque otros refieren que la conservaci6n de ÓS• 

ta o de fragmentos no mejoran la posibilidad de.fertiii, 
dad en casos en que la otra trompa está ausente o enfer, 
mn ( 29 ), 

Lesiones ováricas. Cuando la hemorragia por rupt~ 
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 área de hemorr~ 
gia, pero tambi6n puede requerir ooforectomía. 

En el caso de torsi6n de un tumor de ovario gene· 



20 

-ralmente queda implicada la trompa y se debe efectuar -­
salpingooforectomía. En casos de quistes pequefios se de­
be intentar la extirpación simple del quiste. 

En caso de sospechar cancer ov4rico por el aspecto 
macroscopico del tumor se evaluará el problema antes de ' 
decidir una cirugía más amplia. 

Los problemas uterinos se resuelven en general me­
diante hemostasia, como en caso de una perforación por l~ 
grado o bien histerectomra en caso de miomas degenerados. 

En casos de malformaciones uterinas con hematome·­
tra se efectua el drenaje de éste y los procedimientos ·­
plásticos de éste órgano se efectuarán de acuerdo á1 tipo 
de malformación. 



OBJETIVOS 

Conocer la certeza diagn6stica en el preoperat~rio, 

Conocer la fidelidad de los métodos diagnosticos uti­
zados. 

20' 

3 Sefialar la frecuencia de los padeclmientos que ocasi~ 
nan esta intervención en ginecologta. 

Valorar el tratamiento en función del tiempo y del p~' 
decimiento. 

Conocer las complicaciones de esta intervención en gi" 
nccologra. 
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MATERIAL Y METODOS. 

De la libreta de control de trabajo del firea toe~ 
quirórgica del C, H, 20 de Noviembre se buscaron los no~ 
bres.de las pacientes que fueron sometidas a laparotomia 
en el per!do comprendido del lºde Julio de 1982 al 31 • 
~e Diciembre de 1983, 

De 165 pacientes se localizaron solamente 115 ex• 
pedientes• y de éstos se elimtnaron 35 por no cumpliT .. -,·. 
1os criterios de inclusión l pacientes internadas por U!. 
gencins de ginecologi' obstetricia en quienes no se ha,, 
bía efectuado operaci6n p6lvica reciente o complicaci6n, 
de la ·misma1

1 que posteriormente fueron sometidas a .iapa.;, 
rotomfa por personal de lista división J., Los restantes.; 
80 .expedtentes se incluyen en este estudio y se les ex. •. -
traj o la· siguiente información: nombre, ndmero de expe_.._. 
diente, edad 1 cirug!a p6lvicá previa, hipertensi6n 1 dia• 
betes;· menarca, ritmo menstrual, eumenorrea o dismenorrl!. 
a~ control de la fertH~1iad 1 gesta, para, abortos, fecha 
de ultima menstruaci6n, sntecedentes de enfermedad infl~ 
mator~a pUvica y fecha del ultimo evento obstetrico, ,En 
e~ padecimiento actual se ipvestigó el tiempo de inicio• 
y de evolución del dolor, sus \:&i:aéteristicas, locaHza, 
ci6n·1 irradiaciones 1 sintomas acompaf\antes C. hemorragia•. 
genital, na6sea~ vdmi·to, lipotimia, pesantes o inflama,.;, 
cH!n abdominal y fiebre en dias previos) •. 

Al exal!len físico;. presión arterial, frecuencia " 
cardiaca y temperatura, A la exploración del abdomen se 
valoró dolor a la palpación, rebote, masa y peristaltis, 
mo, Al examen ginecológico se valor6: leucorrea, creci •. 
miento uterino, masa anexial y consistencia de esta, fo~ 
dos de saco vaginales, dolor y datos de gestación en llt!!_ 
ro y mamas •. Fueron valorados los analisis ~e laboratorio 
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y gabinete, así como los procedimientos efectuados, Se · 
revisaron los diagnósticos inicial, preoperatorio y fi~nl 
Se valoró el tiempo comprendido entre el ingreso y la in· 
tcrvenci6n, se analizan las complicaciones y se valora el 
tiempo de hospitalización, 

De los datos señalados anteriormente en los que no 
se observó significancia no serfin analizado en pucstro e~ 
tudin. 
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RESULTADOS: 

Los 80 casos se dividieron por diagnóstico final 
encontrandose 43 casos de embarazo ect6pico, 19 de le·· 
sienes ovaricas, 9 de infección pélvica, 4 diversos ( se 
incluyen 1 hematometra por' tabique vaginal transverso, 1 

utero bicorne bicol!is, 1 enfermedad del trofoblasto y 1 

caso de apendicitis aguda l, finalmente ·s pacientes con 
genitales internos normales, 

A continuación revisaremos los datos en los si··· 
guientes cuadros: 

Edad (cuadro 1 ), 

Embarazo ect6pico (Ee) 

Lesiones ovaricas (Lo) 

Infección pelvica (Ip) 

Diversos (D ) 

Normales (N l 

Cirugía previa ( cuadro 2 

Tipo 

cesa rea 

Salpingoclasia 

Plast!a tuba ria 

Embarazo ect6pico 

Ov4rica 

Histerectgmfa 

Total 

Promedio 
ª~"~ ---

28,3 

23' 7 

29.6 

33,7 

31. 

lle Lo Ip D N 

3 o 
o o 

o o o o 
o o o o 

o 3 o o 
o o o o 

11 10 
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Control de la fertilidad cuadro 3 ) 

Ti20 Ee Lo I[! D N 

Definitivo 3 o o 
Hormonales 13 o o 
DIU 9* o 3** o 

Total 23 3 3 

* 6 pacientes tenian DIU in si tu. 

** 1 paciente tenia DIU in situ. 

Amenorrea cuadro 4 ) . 
TiemEo Ec Lo I[! D N 

~6 sem 20 o 
7-8 sem 11 o o 3 

~9 sem 6 o o 
Total 37 4 
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Dolor abdominal al interrogatorio ( cuadro 5 ) 

ºaracteristicas Ee Lo lll D N 
o C61ico 38 16 2 2 4 
.~ 
¡.. Continuo 5' 3 7 2 1 

u 'Hipogastrio 24 12 8 3 4 o ... 
F~sa illaca 19 7 1 1 1 

o ~ 24 horas 12 4 1 o 3 
G .,. 24 horas 31 15 8 4 2 Cll 
¡: 

Sin tomas acompaflante·s l cuadro 6 ) 

Ee ·Lo Ip D N 

Lipotimia 10 o o 

NaOsea-vom. 12 9 2 2 o 

llem. vaginal 28* 3u o 4 

Distenci6n 16 6 4 

Fiebre o 6 o 

* 2 legrados uterinos previos. 

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

Ee Lo IE D N 

Normotcnsa 19 15 8 4 

Hipotensa 24 4 o 
Taquicnrdia 10 o 

F. e, normal 33 18 5 

Hipertermia 5 o 

Exploraci6n abdominal ( cuadro 8 ) 

f RllB .l!OS Ee Lo Io D N 
¡;¡o .,,,...., 
.... o Leve 2 2 o o 2 
I/)"" 
~ Moderado 34 13 7 4 3 .,...., .,., 
~"" Severo 7 4 2 o o .... 

" 
Positivo 27 8 4 1 1 .. o Dudoso 6 5 2 o 1 .o 

" <>: Negativo 10 6 3 3 3 . 
' ..... Normal 28 18 6 4 5 
'" .. 
1/). Disminuido 1 o 1 2 o o •Ml/l ....... 
"1/) Ausente s o 1 o o llo 

'" Si o 4 1 2 o 
1/) 

'" ::;: No 43 15 8 2 5 



27 

Examen ginecol6gico ( cuadro 9 ) 

Hallazgos Ee Lo 11! D N 

Crecimiento 
uterino 22 3 4 

Masa anexial o 
engrosamiento 30 12 8 o 4 

Dolor anexia 1 43 15 9 z 4 

Sacos 
abombados 24 3 o o 

Datos de 
gestaci6n 30 3 3 o 2 

Biometría hemática ( cuadro 1 o ) 

Hallazgos Ee· Lo 11! D N 

Hemoglobina 
.:.11 g. 13 

-,11 g, 26 12 3 3 

Leucocitos is o 
Neutrofi lia o 4 

Bandemia o o 4 



Ultrasonido pélvico cuadro 11 

Ee Lo Ip D N 

Diagnóstico 
certero 13 o 

Aproximado 8 o o 

Equivocado 3 o 

Realizados 24 

Di agn6s ti co de embarazo ect6pi co ( cuadro 12 ) 

Inicial Preoperntorio Postoperatorio 

Certero 

Difcrcnci al o 

cqui vocado 

37 

27 

41 41 

5 2* 

* Se demostr6 por histopatología que se trataban de 

embarazos ováricos. 
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Diagn6stico de lesiones ovAricas (cuadro 13) 

Inicial Preoperatorio Postoperatorio 

Certero 

Diferencial o 
equivocado 

15 

15 

14 17 

10 2• 

• Se penso de embarazo ect6pico en 1 y en el otro ~IP 

resultaron quiste ovárico hemorrAgico y endometriosis 

pl!lvica respectivamente. 

Diagn6stico de infecci6n pl!lvica ( cuadro 14 ) 

Certero 

Diferencial o 
equivocado 

Inicial Preoperatorio Postoperatorio 

8 6 

2 4 z• 

• Ambos casos se trataron de salpingitis, 
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Diagn6stico de diversos ( cuadro 15 ) 

Inicial Preoperatorio Postoperatorio 

Certero 2* 2* 4 

Diferencial o 
equivocado 3 o 

* Los casos de malformaciones 

Perfodo entre ingreso y operaci6n C. cuadro 16 ). 

Tiem¡io Ee 

< 1 hora 1 o 
1-6 horas 1 o 
6-12 horas 8 

12-24 horas 1 o 

>24 horas s 

Lo Ip 

o 

13 

o 

4 

3 3 

D 

o 
o 
o 

o 
4 

N 

o 
o 

o 

30 



Complicaciones ( cuadro 17 ) 

Padecimiento Transfusiones Fiebre Urosepsis 

E. ect6pico 25 o 3 

L. ovArica 5 o o 
l. pUvica 3 2º o 
Diversos 3 o o 
Normales o o 

1 fiebre persistente y 1 ovaritis residual. 

* Reoperaci6n por cuerpo extrano en abdomen. 

31 

Quirur¡¡ica 

1* 

3** 

o 
1*** 

o 

**. 1 caso con hematoma de pared, aborto y 1 suboclusi6n 

intestinal y muerte posteriormente por causa no directa • 

de la intervenci6n. 

*** Laceraci6n del sigmoides. 

Tiempo promedio de estancia hospitalaria( cuadro 18 

Embarazo ect6pico 5.74 días. 

Lesiones ováricas 6.73 .dias. 

Infecci6n pnvica 8.55 días. 

Diversos 7.75 días. 

Normales 6 .4 días. 
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ANALISIS Y COMENTARIOS: 

Edad (cuadro 1 ), Los diferentes padccimiettos e~ 
tudiados tiene como caracteri-stica que en su mayor!'a se,, 
present6 en la edad reproductiva de la mujer, como 10 son 
la tercera y cuarta decada de vida, 

Embarazo ect6pico l 43 pacientes ) ; 
Dentro de los antecedentes de cirugra p~lvica pre• 

via ( cuadro 2 l encoptramos que 7 de éstas tenian ces~,, 
rea r 2 embarazo ectllptco,:·que ~poya a lo sel\alado en ld.\ 
li'teratura (J 2)_ en cuanto a favorecer las adherencias' 

El control de la fertilidad l cuadro 3 l obscrya,, 
mos que 13 usaban m~todos hormonales, se reporta en la l~ 
teratura que !os progestágenos y sobre todo los de micr~ 
dosis al no i111pedi'r la ovulación y por su efecto sobre ·' 
ln motilidad tubaria favorecen este padecimiento¡ 2 Pª''' 
cientes utili'zaban 6stos ÚltiMOS e 12 )_, 6 tenian DIU in, 
sttu lo cual se expÍica que el DIU favorece la presencia~ 
de EIP y al evitar e! embarazo intrauterino favorece esta 
sHuaci6n ( 12 ) , 2 tenian salpingoclasia, como se sabe, 
las recanalizaciones espontaneas de la luz tubaria impide 
el transporte normal del huevo, (12). 

Amenorrea (.cuadro 4 ), se presenta en forma secuu 
daria al existir embarazo, 37 presentaron este·srntoma '' 
que es un dato muy importante para el diagnllstico de este 
problema, 

El dolor abd_ominal ( cuadro 5 ) fue de tipo c!llico 
en 38, con localizaci!ln a hipogastrio y fosas ilíacas, el 
tiempo de evolución fue de más de 24 horas en 31 ·pacien,, 
tes; el dolor colico· se explica por espasmos de la trom, 
pa para expulsar un cuerpo en su luz y la localizaci6n va 
a depender de la irritaci!!n del peritoneo parietal. 
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El sintoma acompafiante mAs frecuente lcuadro 6 ),. 
fue la hemorragia genital encontrada en 28, la cual se ,. 
produce por la al teraci6n en la producci 6n de hormonas · 
por el trofoblasto implantado en un área inadecuada y por 
laceraci6n de vasos sanguineos. 16 presentaron distenci6n 
abdominal, secundaria a hemoperitoneo y la consecuente •• 
irritaci6n peritoneal, 10 presentaron.lipotimia, la pre• 
sencia de este sintoma va a depender de la magnitud de la 
hemorragia intraabdominal~ estado hematol6gico previu al• 
accidente hemorragico y a las condiciones.tipicas de la,• 
paciente. 12 presentaron náusea o vómito la que se exp!i 
por la gestaci6n mi~ma o .bien por la

0

irritaci6n peritone;l 
Signos vi tales ( cuadro 7 l. Se observ6 hipol:ens i6n 

en 24 pacientes como maniiestaci~n directa de la pdrdida 
hemAtica¡. taquicardia en 10 cómo· respuesta compens~toria · 
para mantener el gasto cardiaco, Se encontr6 hipertermia • 
en S como respuesta a la l~beraci6n de pir6genos producida 
por la hemolisis peritoneal. 

Exploraci6n abdominal ( cuadro 8 ) . La intensidad · 
del dolor se encontr~ moderado en 34, severo en 7, el reb~ 
te fue positivo en 27 pacientes y dudoso en 6, solo en 15· 

se encoentr6 disminuida la peristalsis¡ todos estos signos 
son secundarios a irritaci6n peritoneal 1 Dado la local(za• 
ci6n intrapdlvica de la lesi6n y las pequefias dimenciones 
de dsta no se palp6 masa abd~minal en ningan caso. 

Exploraci6n ginecol6glca l cuadro 9 ) , Todas las pa 
cientes presentaron dolor ~nexial¡ se encontr6 masa en 30~ 
lo cual pudo haber influido por su localizaci6n,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 pdlvica. En 30 se encontraron datos de 
gestación y crecimiento uterino se mencion6 en 22, dstos · 
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se producen por la actividad hormonal aumentada. 
Biometria hemática (cuadro 10). 13 tenian ln h! 

moglobina pcr debajo de 11 g., lo cual es una manifesta· 
ci6n de la hemorragia que presentabnn. No se encontraron 
alteraciones en la formula blanca pi_en el diferencial, 

Ultrasonido p6lvico ( cuadro 11 ) , Se realizo en· 
24 y en 3 de éstos se reportaron err6neamente, sabemos· 
que para 6ste diagn6stico se requiere la presencia en e! 
te estudio de masa anexial, crechnietto uterino y endom! 
tria~ y hemoperitoneo (_ 21 ) . Fue certero en 13 ( 54f). 

No se cfectuo ningdn procedimiento para el dian•• 
n6stico en este grupo de pacientes. 

Diagnóstico l cuadro 12 ) . El diagn6stico inic:lal 
fuo certero en 37, en el preopcratorio certero en 41 al 
i~1al que en el postoperatorio, los 2 restantes se sosp~ 
ch6 de lesiones ovdricas, las cuales mediante el estudio 
ele patologfa se demostr6 gestaci6n, Lo anterior muestra· 
que los criterios diagnósticos utilizados en nuestro •• 
servicios son adecuados, para este padecimiento, 

Período comprendido entre ingreso y operaci6n l • 
cuadro 16 ) 47\ fueron operadas antes de 6 hora y 88\ ª!!. 
tes de 24 horas, lo que indica que el manejo es muy ºPºL 
tuno y que el 12\ restante eran casos atipicos, 

Para la resoluci6n de este padeci~iento las t~cni 
cas utilizadas en orden de frecuencia fueron~ salpingec­
tompin,salpingooforectomia, histerectom!a y resección en 
cuna de ovario, La t6cnica quirdrgica ~~pleada estuvo -
relacionada a la localizaci6n dei embarazo y a las difi· 
~ultades t~cnicas. 

Complicaciones del tratamiento (cuadro 17 ).Se · 
requirieron transfusiones en 25 pacientes, en 3 se enco!!. 
tr6 urosepsis probablemente secundarla asondeo vesical y 

1 fue reoperada por cuerpo extrano en abdomen. 

El promedio de estancia fue de 5.7 dias. 
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Lesiones ováricas ( 19 pacientes): 
Cirugía pélvica previa ( cuadro 2 ) • 10 pacientes 

tenian este antecedente, como se ha reportado que cual•• 
quier factor que altere la circulaci6n ovárica favorece­
la aparici6n de procesos funcionales o qufsticos. 

No se observaron alteraciones con ;especto al uso 
de control de la fertilidad con métodos temporales, 

Amenorrea l cuadro 4 ) . 4 pacientes presentaron· 
este sintoma, como sabemos las lesiones ováricas funcio• 
nantes se mani'fiestan en el endometrio ( 23 l. 

El dolor abdominal l cuadro 5 l. El más frecuente 
fue el de tipo c6lico en hipogastrio, con un tiempo de'~ 
voluci6n de mas Z4 horas, Mientras que la circulaciÍin de 
la lesión ovari'Ca no se vea comprometida va a tener la • 

caracte;tstica de ser cólico y ~l comprometerse complet~ 
' ' 

mente el dolor se manifiesta en forma continua, la loca. 
li-zaci6n va depender del nervio somdtico y del compromi• 
so del peritoneo parietal, la cronicidad de este dolor , 
puede deberse a torsiones parciales que ceden con cambio 
de posici'6n. 

Sintomas acompaflantes (_cuadro 6 L 9 presentaron 
naúsea o v6mi'to y 7 di-stenci6n abdominal, los primeros -
secundarios a reflejo vagal y los segundos a irritaci6n. 
peri'toneal, 

Se observó hi~ot~nsi6n ( cuadro 7 ) en 4 pacien •• 
tes y taquicardia en 1, la cual se explica en de ellas 
porque tenian fol!cu1os ovdricos hemorragicos y en las , 
otras probablemente como reflejos vagales producidos por 
el dolor. 

Exploración abdominal (cuadro 8 ), La intensidad 
del dolor fue moderada en la mayoría de los casos, el r~ 
bote positivo o dudoso en 13¡ no se· observaron alteraci~ 
nes importantes en el peritaltismo¡ en 4 se palpó masa -
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abdominal. El dolor y el rebote .se producen por la irri 
taci6n del peritoneo parietal continuo a la zona isquemi 
ca de tumoraci6n ov~rica y la presencia de masa palpa-­
ble va a depender del tamaño del tumor y ·de las caracte, 
risticas de la pared abdominal de la paciente, 

Examen ginecológico (cuadro 9), 15 tenian dolor 
anexial y masa anexial en 12 1 el creciente uterino y los 
datos de gestación son secundarios al funcionamiento ho¡ 
monal de la lesi6n y los sacos abombados por la presen., 
cia de liquido libre que bien puede ser sangre, exudado. 
o bien e.i propio tumor, ql)e se encontr6 en 3 pacientes, 

Biometria hemática (cuadro 10),2 pacientes tenian 
la hemoglobina por debajo de 11 g, que correspondió a-~' 
las que teninn quistes hemorragicos, No se apreciaron a~ 
teraciones en la formula blanca ni en el difqrcncial, 

Ultrasonido pélvico( cuadro 11 ) . De los 8 reali. 
zados, 2 tenian el diagnóstico equivocado que fuqron '~ 

los correspondientes n 10• quistes hcmorragicos que die• 
ron imagen de hemoperitoneo, 

Diagnóstico l cuadro 13 ) . El inicial fue cert<:.,, 
ro en 15 1 el preoperatorio en l4 y 17 en el postoperato• 
rio 1 los 2 errados en el postoperatorio correspondieron• 

en 1 caso a sospecha 'de embarazo ovárico y en el otro a~ 
EJP que por patología resulto endometriosis. 

Periódo comprendido entre ingreso e intervenci6n. 
En 16 fue dentro de las 24 horas y las 3 restantes post~ 
riormente, debiuo a las caracteristicas clinicas de los­
casos, 

Se realizaron 16 salpingooforectomías, 2 histeres 
tomías y 1 extirpación de quiste del paraovario. No se -
comentaron los hallazgos transoperatorio' pero 2 pacien­
te> no presentaban alteraciones de importancia, uno de -
6stos fue un quiste folicular de 4 cm y el otro cuerpo -
tuteo de embarazo de 5 cm de diametro. 
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Complicaciones (cuadro 17 ). 5 requirieron tran~ 
fusiones. 3 tuvieron complicaciones quirurgicas una de' 
éstas hematoma de pared abdominal, un aborto por la ex'" 
tiTpaci6n del cuerpo luteo del embarazo y la Otra presen 
t6 suboclusión intestinal y posteriormente muerte ignp~' 
randose la causa de ésta, 

La estancia hospitalaria promedio fue de 6 a 7 "' 
dias, 

Infecci~n plllvica (_ 9 pacientes )_: 
No se encontraron datos de importancia con res, 

pecto a la cirugia abdominoplllvica previa. 
Control de la fertilidad (_ cuadro 3 )_, 3 pacie¡i. 

tes eran portadoras del DIU y como sabemos el DIU a~ ro!!l ,_ 
per. las barreras anat6micas contra ~a infecci!!n favorece 
la apari'Ci!!n de EIP (!hlQ.14-15 )_,, 

Amenorrea (_ cuadro 4 1.. 3 pacientes tuvieron a-. 
menorrea de 6 semanas, secundaria a que la congestión ,, 
pélvica ocasiona cambios en el funcionamiento ov§rico 
que se puede asociar con alteraciones menstrua les ( 9-.1 O}. 

Dolor abdominal l cuadro 5 .1. 7 de llstas lo te,,, 
nian continuo 1 localizado en hipogastrio y con un tiempo 
de apari~ión de mas de 24 horas en todos los casos, Las' 
caracteristicas del dolor se debe principal~entc a la -
inflamaci!!n peri·toneal que se manifiesta en forma conti• ... 
nua y la duraci6n mayor de z4 horas por lo insidioso del 
inicio. 

Slntomas acompaftantes (cuadro 6 ), 5 manifest! 
ron fiebre en dias previos, 6 distenci6n abdominal, Z ,, 
con naílsea o v6mi to¡. todos éstos se presentaron por iTr~ 
taci!!n del peri'toneo, De 3 pacientes que refirieron hem,2_ 
rraaia genitalZ de ellas habian sido sometida_s a legra­
do uterino obstetrico, que fue el origen de esta infec-­
ci!!n, 
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Signos vitales ( cuadro 7 ) . 1 tuvo hipotensión, 
taquicardia y 4 hipertermia, la hipertermia así como la 

taquicardia fueron secundarias a liberación de pirógenos· 
del sitio de infección. 

Exploración abdominal cuadro 8 ), Todas tuvie•· 
ron dolor moderado a severo, el rebote fue positivo o du·. 
<loso en 6 y el peristaltismo se encontró disminuido o au, 
sente en 3 casos; todo esto producido ~or la pelviperit~ 
nitis que ocasiona el proceso infeccioso. En 1 se encon, 
tró masa abdominopélvi~a que se trataba de una absceso., 
d~ 12 cm de diametro. 

Examen ginecológico (cuadro 9 ). Todas pre1enta· 
ron dolor anexial y masa anexial en 8, 4 con crecimic~to· 
uterino por la congestión pélvica y 3 con datos de gesta· 
ci6n que puede ser explicado en 2 por la gestación previa 
y en la restante por congestión pélvica por la infección, 

lliometria hcmatica ( cuadro 1 O ) , 2 pacientes te-­
nian cifras menores a 11 g. de hemoglobina, 7 presentaban 
leucocitosis len promedio de 18,600 ), 4 con neutrofilia 
y bandemi a. Los cuales son debidos a la reacci6n leucoci -
taría como mecanismo de defensa contra un proceso infef 
cioso, 

Ultrasonido pélvico, Se realizó en 5 pacientes ·· 
con falla en el diagn6stico en 1 de éstos. 

Se efectuó laparoscop!a en 1 caso y el diagnóstico 
fue equivocado. 

El diagnóstico inicial fue certero en 8 pacientes· 
en el preoperatorio en 6 y el postoperat.orio de 7, debido 
a que la salpingitis no es de resoluci6n qutrurgica los • 
diagnósticos preoperatorios estuvieron orientados a otras 
entidades. 
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Perfodo entre ingreso e intervención (cuadro 16). 
6 paciente fueron operadas dentro de las primeras 24 ho·­
ras, no fue en forma inmediata dado que en estos casos -
como se reporta en la literatura primero deben ser manej~ 
dos para mejorar las condiciones generales y posteriormell 
te un manejo agresivo y precoz ( 17 ), 

En 4 pacientes se efectu6 histerectomia abdominal 
con salpingooforectomia bilateral, 3 con lavado de cavi·­
dad abdominal y 2 con salpingectom!a. 

Complicaciones( cuadro 17 j, 3 requirieron tran! 
siones y 2 tuvieron fiebre como manifestacion de mal con· 
trol de la infeccion (.una manejada en forma agresiva la 
otra con tratamiento conservador), 

La estancia fue en promedio de. 8.S dias, 

Diversos (. 4 pacientes ) : 
Por ser los padecimiento diferentes y solo 41 se­

analizarAn los problemas que se encontraron en ellos (. 1• 
caso de hematometrn por tabique vaginal transverso, 1 ca­
so en una paciente puber con utero bicorne bicollis con • 
un cuello no comunicante a vagina, 1 con coriocarcinoma y 
la tlltima con apendicitis aguda). 

La resoluci6n quirtlrgica fue como sigue: la de hg_ 
matometra por tabique vaginal mediante histerectom!a abd~ 
minal con salpingooforectomia bilateral, por la ed~d de • 
la paciente; la puber mediante drenaje de la hematometra• . 
y sección de saco vaginal¡ la del coriocarcinoma mediante 
histerotomra y legrado por via retrograda con toma de bio~ 
sia transoperatoria, actualaente controlqda con quimioter! 
pia¡ la de apendicitis mediante apendicectom!a. 
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Normales ( 5 pacientes ) : 

Se incluyeron en este grupo aquellas pacientes -­
que durante la laparotomía no se encontraron datos pélvi 
cos anormales como causa de abdomen agudo ginecol6gico. 

Cirugla previa ( cuadro 2 ) . 2 tenian éste ant! 
cedente sobre los anexos. 3 •Jsaban algan método para­
el control de la fertilidad. 

Amenorrea (_cu.adro 4 l. 4 presentaron este sint.Q. 
ma, que sin duda intervino para la sospecha de gestaci6n 
ectópica, aunque también toda mujer en alguna época de ' 
la vida presenta alteraciones menstruales. 

Dolor abdominal (_ cuadro 5 ) , 4 acusaron cólico­
localizado a hipogastrio, en 3 du ellas con evolución de 
menos de 24 horas, a diferencia de los otros padecimien· 
tos estas pacientes refirieron un tiempo mfis breve y en, 
un momento determinado·e1 dolor cólico pudo haber sido -
producido por alguna viscera. 

Sfntomas acompaf\antes l cuadro 6 ) , 4 refirieron 
hemorragia genital anormal, dato que evidentemente con " 
los datos expuestos anteriormente pudo haber orientado; 
al clfnico en pensar en un embarazo ectópico, la lipoti• 
mia referida por una paciente fue secundaria a la anemia 
que padecia. Es importante que una paciente refirio di! 
gusto familiar e inmediatamente apareció el cuadro dolo• 
roso " dolor psicosom4tico " ( 5 ) • · 

Signos vitales (_ cuadro 7 ) • 1 p~esentó hipoten• 
sión ignorandose la causa de ésta, los dem4s signos se • . . 
encontraron normales en todas las pacientes. 

Exploración 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 perista!· 
sis fue normal y no se encontraron masas abdominales en· 
todas las pacientes, 
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Examen ginecológico ( cuadro 9 ·) . Se encontró m! 
sa y dolor anexial en 4 pacientes, crecimiento uterino y 
datos de gestación en solo 2, la masa pélvica se explica 
en 1 caso dado que tenia cirugla anterior con las proba­
bles adherencias y el crecimiento uterino a hipertrofia­
de este órgano, Se ha observado que se presenta conges·. 
tión pélvica en respuesta a una reacción psicosomAtica -
en.pacientes que refiere dolor de origen ginecológico ( 
5 ) • 

Biometria hemHica C. cuadro J
1
0 ) • pacientes te. 

nian hemoglobina menor de 11 g, , una de ellas secunda-­
ria a aborto incompleto y la otra por mala absorcilln por 
falta de factor intrinseco dado que tenia gastrectomla , 
$Ubtotal, ·en ésta dltima se encentro leucocitosis, neu•, 
trojilia y bandemiá, la cual no·podemos explicar. 

Se efectuo ultrasonido pélvico en 2_pacientes, en­
ambos casos el diagnóstico fue.equivocado, sugiriendo em 
barazo ectllpico, lo que aunado a otras manifestaciones • 
cHnicas pudo haber influido en la dectsilln de la inter­
vencilln, 

Di~¡nllstico, El inicial en 1 caso fue acertado Y• 
como es de tsperar todos los preoperatoriós fueron equi~ 
vocados , los datos referidos por las pacientes, los an• 
tecedentes y lo hallado en la exploración flsica orienta 
~on al cirujano hacia un problema de tlpo quirurgico. 

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

2 pacientes fueron transfundidas para trata­
miento de la anemia y el ·promedio d~ estancia fue de 6 a 
7 dias. Ninguna se complicll. 
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CONCLUSIONES: 

La fccuencia de padecimientos que ameritaron la· 
parotomía de urgencia en nuestro medio fueron en orden -
decreciente: embarazo ect_ópico SH ,lesiones ováricas 24% 

'infección pélvica 11.25\, malf.-.rmaciones genitales 2.5\ 

v enfermedad ivasora del trofoblasto 1.25\, 
. En las pacientes con diagn6stico confirmado de em 
barazo ectópico encontramos los siguientes datos de im-­
portancia: factores de riesgo como son la cirugía pélvl 
ca previa y algunos métodos anticonceptivos, amenorrea,­
datos de abdomen agudo, hipotensión arterial, taquicar-­
dia, masa anexial, signos de embarazo y anemia. El ul-­
trasonido pélvico fue utilizado en la m'i tad de· los casos 
con una certeza diagnóstica del 54\ más los dlagn6sti­
cos aproximados nos indican una confiabilidad de 87\. La 
certeza diagnostira en el preoperatorio fue adecuado, el 
tratamiento oportuno y las complicaciones bajas. El tiem 
pe de estancia hospital aria fue de 5 a 6 dias, con5ider!!_ 
do adecuado. 

En las pacientes con diagnóstico confirmado de le­
siones ovfiricas encontramos los siguientes datos: la ci­
rugía pélvica previa como factor de riesgo, alteraciones 
menstruales, datos de abdomen agudo, masa pélvi.ca, el u.!_ 
trasonido dió una confiabilidad del 75\ a pesar de los 
que se manifestaron como cuadros hemorragicos. La certe­
za diagnóstica en el preoperatorio,fue adecuado y el tr!!_ 
tamiento fue oportuno, La mortalidad se presentó en un -
caso y no estuvo relacionada con la cirugía y la morbill 
dad baja del tipo de complicación quirurgica. La estan-­
cia hospitalaria fue adecuada, 
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En las pacientes con diagnostico confirmado de in 
fecci6n pélvica encontramos los siguientes datos: facto· 
res de riesgo tales como el DIU como control de la ferti 
lidad, la instrumentación intrauterina, cuadro de abdo-­
men agudo, hipertermia, masa o 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 operaci6n reali:ada en el total de los casos -
dependió de los hallazgos, criterio del cirujano, difi,­
cultades técnicas y antecedentes y condiciones de las P! 
cientes, 

Fueron intervenidas S pacientes en las que se ha• 
116 que se encontraban normales y evidentemente no debian 
ser operadas, sin embargo se encontraron datos que orien 
taban hacia un proceso que ameritaba manejo quirurgico­
como son: amenorrea, dolor abdominal, masa anexial y an~ 
mia. No se presentaron complicaciones y la estancia fuc­
adecuada, 

Con el analisis de los casos y valorando en forma 
retrospectiva, no se debieron haber operado 9 pacientes­
( 11,25\) que son: las S normales, 2 con alteraciones • 
ováricas fisiológicas y 2 con salpingitis. Lo cual se p~ 
dría disminuir si el ultrasonido y la laparoscopía como 
métodos diagnósticos se usaran en toda su capacidad. 

Finalmente puedo concluir que el manejo en nuestro 
servicio de las pacientes que ·cursan con cuadro de abdo­
men agudo es adecuado, el diagnóstico preoperatorio ca-­
recto en la mayoría de los casos y el tratamiento oport~ 
no. 
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