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INTRODUCCION

En el servicio de gastrocirugia del Hospltal de especialidades del Centro
Meédico Nacional Sigio XXI se pr P de a esponta asi
como remitidos de otros hosp con dros abdominal agudos de origen
pélvico, que requieren tratamiento quinargico y que para su valoracion se debe
hacer diagnéstico diferencial con procesos pélvicos ginecologicos.

Por otro lado, los pacientes referidos de otros hospitales presentan en
ocaslones compllcaclones de procedimientos ginecologicos u obstétricos que

fi req 1a participacion del cirujano general.

Much paci con pélvicas, con tumores anexiales o de
utero se tratan de a electiva en o servicio. Algunos por su gravedad
y complejidad son zjados en conj > con atras especialidades de tercer

nivel.




1 . ANTECEDENTES

Para el cirujano el conocimiento de la anatomia pélvica y sus relaciones
exactas viscerales y parictales es esencial como la pericia diagndstica y técnica.

Estos conocimi >s comprend los planos y espacios pélvicos, las
intimas relaciones entre los tractos urinario, reproductivo y gastrointestinal.
ANATOMIA

Genitales externos (vulva)

La vuiva esta limitada por la sinfisis del pubis adelante, el esfinter anal
atras y a los lados por las tuberosidades isquidticas. Los labios mayores forman
los limites cutaneos de la vulva a los lados y representan el homodlogo del
escroto del varén . Los labios mayores son pliegues adiposos recubiertos por
piel con pelo anterior de la sinfisis del pubis, el monte de Venus ; atras, se
retinen en una estructura que se funde con el cuerpo perineal y se denomina

comisura posterior.

Ady y diales a los labios mayores se encuentran ios labios
menores, la fusién anterior de los labios menores forma el prepucio del clitoris ;
atras , se funden en la fosa navicular u horquilla posterior. El clitoris se
encuentra arriba del meato uretral ; es el homélogo del pene del varon.

Las glandulas de Skene estin situadas en la parte externa abajo del
meato uretral y en ocasiones alejan patégenos como Neisseria gonorrthoeae. En

1sndul 4 "
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Musculatura del pise pélvico

El muisculo elevador del ano forma el piso muscular de la pelvis, que
incluye de la parte anterior a la posterior, en ambos lados, los misculos
pubococcigeo, puborectal, iliococcigeo y coccigeo. Los dos primeros

contribuyen con fibras al cuerpo perineal fibrc lar. El hiato urc ital esta
limitado a los lados por los musculos pubococcigeos y adelante por la sinfisis




del pubis. A través de este defecto lar p la uretra y la vagina, y es el

punto focal para el estudio de trastornos del apoyo pélvico, como cistocele,
rectocele y prolapso uterino.

Distal o dal a los ma los elevadores del ano, o cabestrillo elevador,
se an los (b los superficiales que constituyen el diafragma
urogenital, limitado por las tuberosidades isquiaticas abajo y a los lados y el

arco del pubis en la parte superior.

Los componentes musculares mas laterales del diafragma urogenital son
paralelos y se insertan en la rama inferior de la sinfisis pubica, igual que los
musculos bulbocavernosos, contienen tejido eréctil que se ingurgita durante la
estimulacion sexual.

Los musculos transversos del pennco surgen de la rama inferior de la

sinfisis justo adel de las esp publi se insertan en la linea media en el
cuerpo perinecal y bién proporci fibras lares a esta estructura.
Genitales internos

Centrales en la pelvis, el utero y el cuello uterino estan suspendidos por
los ligamentos de Mackenrodt, o cardinales fibrosos laterales que se insertan en
la fascia paravesical en la lineca media y en las paredes musculares externas de
la pelvis a los lados. Por otras, los ligamentos uterosacros apoyan la vagina y el
cuello en su trayecto desde el sacro a un lado del recto y se insertan en la fascia
endopélvica o peracervical.

Las tropas de Falopio, bilaterales, surgen de los cuemos laterales
superiores del utero y siguen en sentido posterolateral y anterior a los ovarios
se ensanchan en el tercio distal, o ampolla. Los ovarios estan unidos a los
cuemos uterinos por los ligamentos ovaricos, propios. Estas bandas fibrosas
son analogas al gobernaculo testicular en el varon y continuan lateralmente
- desde el utero como ligamentos redondos. Estas estructuras salen de la pelvis a
través del anillo inguinal intemo y siguen por €l conducto inguinal y el anillo
extemno hacia el tejido subcutdneo del monte de Venus. Se insertan en el tejido
conjuntivo de los labios mayores. Los ovarios estan suspendidos de igual forma
de la pelvis lateral por sus pediculos vasculares, los ligamentos



infundibulopélvicos. El peritonco que recubre los anexos (trompa, ligamento
redondo y ovario) se denomina ligamento ancho. Los recesos peritoneales
pélvicos situados adelante y atras del utero se denominan fondos de saco
anterior y posterior. El ultimo también se llama bolsa o fondo de saco de

Douglas.
Es importante identificar varios planos quinirgicos avasculares, y en
cC impor que incluyen los espacios paravesical y pararrectal a

los lados y, de la parte anlenor a la posterior, el espaclo retropubico o
pre lde R ius y los esp oV I, rectovaginal y retrorrectal o

presacro. El borde pélvico dellmlla la pelvis obstétrica , o verdadera, de la falsa
que se encuentra dentro de las crestas iliacas.

Los muasculos de la pared lateral de la pelvis incluyen iliaco, psoas y
obturador intemo. Su irrigacién proviene de las arterias iliacas internas, excepto
la sacra media que se origina en la bifurcaciéon aértica. Las arterias iliacas
internas, o hipogastricas, se dividen en ramas anterior y posterior. La ultima da
las ramas lumbar y glitea y origina las artenias pudendas. De la division
anterior de las hipogastricas provienen las arterias del obturador, uterina, y

vesicales superior y media.

La inervacion de la pelvis esta constituida por los nervios cidticos
obturadores y crurales. Las fibras simpaticas viajan junto con las arterias
mayores y las parasimpaticas forman los plexos pélvicos superior e inferior.

Los ureteros penetran en la pelvis al cruzar las arterias iliacas primitivas
distales lateralmente y a continuacion siguen interiores a las arterias y unas
oviricas hasta que cruzan bajo las arterias uterinas justo a los lados del cuello
uterino, después de rodearlo, continuar hacia abajo y medialmente sobre la
superficie anterior de la vagina antes de penetrar en la base de la vejiga. (2%




PATOLOGIA GINECOLOGICA

A - Ruptura de guiste gvirice

El crecimiento ovarico por la ovulacién y h >mas del cuerpo amarillo
produce masas ficiles de palpar y, en algunos casos, persiste varias emanas.
Por definicion , un crecimiento quistico del ovario debe tener cuando menos 2.5
cm de diametro para que se considere un quiste. Son de tipo folicular o de
Graaf. Semejan a simple vista cistomas verdaderos. Pueden romperse y causar
irritacion, peritoneal aguda, sufrir torsion e infarto del ovario o infarto de Ia
trompa y el ovario, o regresar de manera espontanea ., ¢V

Los quistes del cuerpo amarillo crecen hasta 10 a 11 cm., pueden

romperse y originar hemosragia grave y en ocasiones colapso vascular por la
misma. (133

El sindrome de owvario poliquistico es ‘una anormalidad estrozeno
dependiente pobremente definida, debido a una sobreproducciéon de horména
luteinica. Este se caracteriza por infertilidad, amenorrea u oligomenorrea,

obesidad e hirsutismo. 4%

B - Embarazo Fctépico

Las hispanicas y las negras tienen un riesgo mas alto que las caucasicas .
En ljeres con barazo ectopico es comun un antecedente de salpingitis.
Otros factores son la cirugia abdominal previa y el uso de DIU. Los sintomas

principales son la hemorragia y el dolor. Siempre que se sospeche esta
que es positiva en la mayoria de ellos

patologia se debe r culdc
(85%)
Muy importante es la amenorrea asociada a estos sintomas, y el
diagnéstico se confirma con la determinacion de la fraccion Beta de 1a hormona
gonadotrofina coridnica. La positividad de esta” prueba y el cuadro clinico

confirman el diagnéstico. 7%
Una vez que se establece el diagnostico de embarazo ectopico, se
dispone de varias elecciones terapéuticas.



El laparoscopio ha sido un medio diagndstico importante durante las tltimas
décadas pero sélo hasta fecha reciente se ha utilizado para tratamiento . Tal vez
la técnica mas sencilla es la salpingectomia parcial. Los embarazos ectépicos
»mia total o salpingostomia li I

mas grandes se tratan con salp
Cuando el cirujano elige la laparotomia, si la mujer desea embarazarse

en el futuro debe hacerse todo lo posible por conservar una trompa funcional.
S€ en r el

Si no es factible una salpingostomia 1 1, debe p
segmento medio que de manera invariable acorta la trompa pero conserva las
unar mosis ufterior.

fimbrias, que per

La salpingectomia se reserva para enfermas que han satisfecho sus
objetivos de reproduccion, pacientes en que ha fracasado una solpingostomia o
enfermas cuya trompa se ha deslmldo pos completo por el embarazo ectépico y
que no puede salvarse, (!2-3.%-11

C - Tumeres Utcrines

Los leiomiomas uterinos son los tumores benignos mas comunes de la

pelws en la mujer . Crecen durante la vida reproductiva y suelen involucionar
és de la menop Muchos son asintomadticos ; cuando producen
smlomas causan dolor, hemormragia uterina anormal, infecundidad, obstruccion

urcteral y sintomas de presion secundarios al atero crecido.
Los leiomiomas uterinos sufren diversas alteraciones degenerativas que
incluyen calcificacion, necrosis, en ocasiones con licuefaccién, degeneracion
adiposa y, a veces, alteracion sarcomatosa. La degenerac:on maligna ocurre en
b 6n as comimn es

menos del 1% de todas las neopl La Kk 5N
mtramural pero bién se ran subserosos submucosos, intracavitario,
lado y prol do. (I
incluir mic >mia, histerectomia

Las opciones tcrapéuncas pueden
.3)

abdominal total o transvaginal *
>mias se practi por via transabdominal la

Casi todas las
indicacion mas comun para miomectomia abdominal es un mioma que causa




que aun desean embarazarse ('

fl‘c;lor, hemorragia o i didad en p

D - Enfs jad infi is pélvi

Las enfermedades inflamatorias pélvicas se limitan en gran parte a
mujeres con actividad sexual . Las enfer dades infl rias pélvicas se
claslﬁcan en agudas o cronicas. Los microorganismos que con mayor
fin prod el trastorno son N gonorrhoeae y Chamydia, pero se han
relacionado varios otros gérmenes . El diagnéstico se basa en los datos clinicos,
y los cldsicos incluyen fiebre, dolor en abdomen bajo con hipersensibilidad
pélvica y exudado vaginal purulento. Sin embargo, en algunas, pacientes la
sintomatologia e€s minima o no existe, en particular en una infeccion clamidial.
Se debe realizar diagnostico diferencial con apendicitis aguda, infeccion vias
urinarias, embarazo ectopico, obstruccion o perforacion gastrointestinal y
célculos urinarios. !5

El tratamiento de primera instancia es médico, tratandose las pacientes
como internas, segun la gravedad de su afeccion. Qui t pruebas de
peritonitis, fiebre alta, o sospecha de un absceso tuboovarico deben
hospitalizarse para observacion y antibioticos endovenosos .

Las recomendac-ones de los “Centers for Disease Control" incluyen una
de las 2 combi iones terapé para externas :
cefotaxima, 2.0 g IM, con probenecid oral, o Ceﬁnaxona 250 mg IM o una
cefalosparina equlvalenle. aunada a doxiciclina, 100 mg por via oral dos veces
al dia durante 10 a 14 dias. Para pacientes intemas el tratamiento incluye

cefoxitina, 2.0 gr 1V cada 6 horas, mas una dosis de sostén de 1.5 mg/kg IV
cada 8 horas . Este régimen se continua cuando menos durante 48 horas
después que la paciente muestra mejoria cli C > la paci sale de!
hospital se administran doxiciclina, 100 mg por via oral 2 veces al dia, hasta
completar un total de 10 a 14 dias de tratamiento .

Se requiere cirugia en los siguientes trastomos : a) rotura intraperitoneal
de un absceso tuboovirico, b) persistencia de un absceso pélvico a pesar de la
antibioticoterapia y c¢) dolor pélvico crénico.



En mujeres jévenes que no han logrado sus objetivos de reproduccion, en
especial cuando existe una enfermedad unil al; puede ser mas apropiada la
salpingooforectomia unilateral que una histerectomia total con extirpacion de
ambos ovarios y de las trompas de Falopio.

Las pacientes con un absceso tubooviarico roto deben explorarse con

mpldez a navés de una incision grande en la linea media. Suele estar indicado

ectomia y ooforectomia. Antes de extirpar cualquier organo

pélvico, es necesario destruir las adherencias e identificar las estructuras
normales, como uréteres e intestinos grueso y delgado.

Antes que fuera comun una intervencién quirirgica por este problema, la
rnonalldad era casn de IOO% con una intervencion quinirgica inmediata y

o édico ivo hoy en dia es menor de 5 por ciento. (!%-19-2"

E - Céncer del cuello uterine

Esta afeccion causa unos 15800 casos y 4800 muertos anuales en
Estados Unidos . Los factores de riesgo incluyen miiltiples compaiieros
sexuales, edad temprana del primer coito y primer embarazo temprano. Se ha
identificado DNA relacionado con el del virus del papiloma humano en la
displasia cervical y el carcinoma in situ, ambas lesiones precursoras, y también
en cinceres invasores y metastasis en ganglios linfaticos. 2%

Georges Papanicolaou ideo el frotis citolégico que lleva su nombre en
1943. Desde esa época los programas de sel i6n han reducido de a
lar la fr de ca cervical invasor en paises en que se

dispone con amplitud de esta prucba, 2425

Ochenta por ciento de los canceres son de células escamosas y se
originan en la union escamocilindrica del cuello. El objetivo de la seleccion de
cancer cervical es ldentlf icar y emradicar las lesiones mtraepltehales antes que

ocuma una invasion. Los ca cervical se di de a
pr por cond >s linfaticos . Inicialmente el area paracervical o
parametrial. Los sigui que se afe son los de la fosa del obturador, la

cadena iliaca interna y extermna, la cadena iliaca primitiva y los ganglios
linfaticos paraorticos. Puede ocurrir extension Vaginal directa.



En enfermedad microinvasiva (LA) se realiza histerectomia simple u
observacion estricta después de la realizacion de cono biopsia. En la
ectomia radical con diseccién

enfermedad invasiva (IB) o (11A) se liza hi.
linfiitica pélvica y radioterapia intracavitaria. En (IIB), (IIl o IVA) se realiza
radioterapia pélvica y en IVB se da quimioterapia con © sin radioterapia

pélvica. 2522

F - Histerectomia
Este procedimiento se inicio¢ hace 100 aflos como un intento quinirgico

para tratar la hemorragia e infeccion obstétrica que ponia en peligro la vida. En
1os ultimos 20 aftos el problenia séptico ha adquirido mayor importancia. La
mortalidad pubhcada por dicha causa en la pacnenle ginecolégica ha variado de
11 a 82%. Las p que ti mayor riesgo son las que tienen abortos
infectados, abscesos tuvooviricos e infecciones postoperatorias graves, las que

ingieren inmunosupresores o mielosupresores. Los microorganismos que con
mayor frecuencia se aislan son : coliformes, Klebsiella, Enterobacter, Proteus y
s

Sersratia. Algunos anaerobios Gram negativos como bacteroides, a veces causan
muchos casos de choque séptico.

Las indicaciones de urgencias incluyen hemorragias obstétricas severas .
ruptura uterina ; atonia uterina resistente : placenta previa y la sepsis pélvica.
Olras mdncacnones electlvas son Jeiomiomas muluples o degeneracion uterina ;

tumores oviricos y otros padecimientos

neop intraepi les cervicales :
que requieren extirpacion bilateral de anexos.
L H iones s : hemorragia postoperatoria ; lesiones

Entre sus comp

del tracto urinario ; sepsis ; coagulopatias ; hematomas e infeccién de la herida

quirargica ; fistulas del tracto urinario e intestinales
La morntalidad informada es de 0.73% y la morbilidad de 15.3%

G - Historia ¥ Desarrolio de la cesirea
reali. el ginecolopo ;

Probablemente la citugia que mas frec
en todos los hospitales se reali. cesareas, y pocos conocen los aspectos




histéricos y sus complicaciones. Tradicionalmente ha sido llamada “seccion
area™, “‘parto areo™ e “histerotomotoquia®.

La definicién original ocurrié en 1790, por el obstetra francés M. Jean
Louis Baudelocque (1746 - 1810) “operacion por la que se abre una via para el
nacimiento de un nifio diferente a la natural”. Hoy se define a la cesarea en
general como una laparotomia (abertura de la cavidad abdominal a través de
una incision anterior), mas histerotomia (incision del utero para extraer al feto).
Ambas definiciones presuponen que ¢l feto esta contenido en el utero. %

Informes recientes seflalan una tasa total de cesareas de casi 20% en
Estados Unidos. Aproximadamente un obstetra atiende 160 nacimientos al aio,
de los que 32 - 35 son cesareas. Junto con el aumento de la proporcion de
cesareas hay un incremento paralelo de las complicaciones transoperatorias. ¢!
Hibbard informa que en un periodo que duré 90 afos y culminé en 1789
ninguna madre sobreviviéo en Paris a una cesarea. En Gran Bretaia la
mortalidad matermna por cesarea fue de 85% en 1865 y actualmente ila
mortalidad es de 5.8 por 100,000 cesareas hasta 1985. En el Parkland
Memorial Hospital hasta 1974 informa una mortalidad de 2 por 1,000 (0.2%).
La universidad de Cleveland informa una mortalidad de 25.4% para partos
pélvicos y de 2.6% para partos eutécicos. 2%

COMPLICACIONES

Las cc i iones global se informan de 11.6% con 18.9% en

intervenciones de urgencia y 4.2% en cirugia electiva. 32

La morbilidad comprende la hemorragia, las lesiones del aparato urinario
v digestivo. 3%

Tratando de listar las complicaciones encontradas en la literatura
CNCONtramos :

AL INICIO DE LA CIRUGIA

h

- Lesion i inal por ad




DURANTE LA CIRUGIA O DESPUES DE ESTA

- Lesién de vias urinarias

- Incisiones uterinas y lesiones del feto
- Hemorragia

- Sepsis

- Infeccion dehi ia y evisceracion
- Coagulopatias

La lesidn intestinal es rara y normalmente existe algun factor
predisponente como las adherencias por cirugia o enfermedad inflamatoria
pélvica. O

Actualmente el tipo de incisiéon mas usado para la histerotomia es la
transversa baja, las ventajas que ofrece son : Menor pérdida sanguinea, mayor
faclhdad de cierre y menor posibilidad de ruptura en un b o subsigui
Las isiones mais pequefl tienden a extenderse hacia los parametrios,
provocando sangrado importante ; la tercera parte de las muertes maternas son
causadas por hemorragias y la atonia uterina es la’ causa mas frecuente seguida
de la ion de la incision hacia los parametrios. ¥ Las .lesiones fetales

pocas son sjadas por el cirujano general.

En conclusién las complicaciones mayores incluyen hemorragia, la mmas
ﬁ'ccucme € importante, seguida de Icsnén de vias urinarias, y los problemas
.,  que raros, pc fatal al igual que las

uagulopalias

Dentro de las comphcaclones menores las relativas a la herida
qulrurglca, dificultad en ia ion del feto o lesion del mismo. La
de cc li iones mayores en situaciones urgentes es de 20.8 % y

por cirugia electiva del 2.9%. G2




. OBJETIVOS

on en el

a) Deteminar el naimero de patologias gi >logi ue se pr

servicio de gastrocirugia durante los afios de 1991 a 1996.

b) Determinar el tipo de cirugia ginecologica que mas fir se reali.
en nuestro servicio.

c) Determinar la morbilidad de cirugia Gineco-obstétrica en un servicio de

Cirugia general.
d) D i Ia mortalidad observada y sus causas.




N . MATERIAL Y METODOS

1.- Disefio Del estudio :
Retrospectivo y observacional.

2.~ Universo de trabajo
Se incluyeron en el estudio pacientes atendido en el servicio de
gastrocirugia del HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, a partir de enero de 1991 a diciembre
de 1996, con diagnéstico de patologias ginecologicas o con complicaciones

de cirugia obstétrica.

3.-Descripcion de las variables :

B) Descripcién operativa
i parametros : pacientes de origen

A) Segun la metodologia

- Independientes :
Nu o dep operados en el servicio de gastrocirugia con
patologias ginecolégicas o complicaciones obstétricas durante los

afos de 1991 a 1996

- Dependientes
Patologias ginecolégicas mas frecuentes encontradas en el servicio

de gastrocirugia durante los afios de 1991 a 1996.

Se lizaron los sig
obstétrico o ginecoldgico ; edad ; diagndstico de las pacientes ;
intervenciones en fortna primaria en el servicio ; reintervenciones ;

correlacién de diagndsticos pre y postoperatorios ; complicaciones ;
mortalidad y causas.

i6n de la a:

4.-Sel

a) T fio de la .
Se revisaron 55 pacientes con patologia ginocolégica o con
complicaciones obstétricas que se presentaron en el servicio de

gastrocirugia.



b) Criterios de seleccién :

-Inclusion :

Todos los pacientes operados en el servicio de gastrocirugia por
patologia ginecologicas y los referidos con complicaciones de
las mismas a este servicio durante el periodo comprendido entre
enero de 1991 y diciembre de 1996.

-~ No inclusion :

Pacientes que se operaron por patologia ginecolégica durante los
afos de 1991 a 1996 pero que no se con exp
clinico.

- Exclusion :

Ninguno
5.-Procedimientos :

Se revisaron hojas de alta colectadas en el servicio y se recolectaron

pedi para compl datos que faltaron en los primeros. Esto fue
revisado por este autor.

Por cada paciente se lleno una hoja de recoleccion de datos (ANEXO 1),
en donde se consignd nombre ; edad; sexo; filiacion: antecedentes
patologicos : ingesta de medicamentos ; dnagiésnco pre y postoperatorio ;
cirugia realizada ; complicaciones ; rei iones ; iones y resultado
de patologia en caso de haberlo.




IV. RESULTADOS

Se registraron cincuenta y cinco pacientes, que reunieron las

caracteristicas de sel ion. De las paci didas, 17 fueron de origen

obstétrico y 35 de origen ginecoléglco

La edad promedio de las paci gil logi fue de 38.8 afos (la
mayor de 78 aios y la menor de 16 ailos).
32 paci i logi se atendieron de forma primaria en nuestro

servicio, y 6 fuera de la umdad las cuales fueron enviadas al servicio por
complicaciones.

La patologia ginecolégica mas frecuente fue el quiste ovarico
hemorréagico roto, correspondiendo a 12 casos (21.8%) . Seguida por quistes
ovadricos con 6 casos (10.9%) y la miomatosis uterina con 6 casos ( 10.9%).
(Tabla 1 ) (Grafica 1).

Correlacionamos los diagndsticos pre y postoperatorios encontrando
que : En 18 pacientes (47.3%) los diagnésticos fueron los mismos. Y en 20
pacientes (52.6%) no lo fueron. En estos ultimos se consideré el diagnostico
preopemtono como palologlas del aparato gastrointestinal, encontrando

P gi logicos. (Tabla 2).
La cirugia ginecologica mas frecy realizada en 0 servicio
fue la salpingo oforectomia, seguido de la ooforoplastia e histerectomia.
Se pr on compli iones en 7 de las pacientes ginecolégicas, -
do estas : oclusion i tinal en 2 paci ; insufici i renal aguda en 2
paci s b >mas postoperatonos en 2 lopatia
anoxoi: émi en 1 p . (Tabla 3) Fallecleron s de éstas pacientes

(7l.4%)‘, las causas fueron insuficiencia renal aguda, encefalopatia
anoxoi insufici ia hepidtica, falla organica miltiple y choque

hlpovolémlco (Grafica 2).




bstétricas el promedio de edad fue de

En lo respectivo a los p
27.5 aihos. La mayor de 45 aitos y la menor de 16 afos.

El procedimiento quinirgico que mas se realizé fue la salpingectomia en
9 casos. De los 17 casos obstétricos hubo 3 pacientes complicadas : 1 presents
desequilibrio hidroelectrolitico y choque séptico, falleciendo posterionmente. La
otra complicacion fue insuficiencia hepatica y renal respectivamente. (Tabla 2).

De los 55 casos ginecoobstétricos que se presentaron en el servicio hubo
( 10.9%) (Grafico 3) )

una mortalidad de 6 p



TABLA 1

DIAGNOSTICOS EN LAS PACIENTES GINECOOBSTETRICAS -

———

RIAGNQSTICO

|

Quiste hemormragico roto
Embarazo Ectépico

Quiste ovarico

Miomatosis uterina
Histerectomias complicadas
Enfermedad pélvica inflamatoria
Torsién de anexos

Ovarios poliquisticos
Carcinoma uterino

Absceso pélvico

Tumor de ovario

Higado graso del embarazo
Complicaciones por L. U 1.

oN

—m-—-e-NWWANR O

TOTAL

]
]

20




PATOLOGIA GINECOBSTETRICAS MAS FRECUENTES EN EL
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA H.E. C.M.N. SIGLO XXI

Quiste ovérico ruto Embarazo ectépico
Hemorrigico 23% 18%

Quliste ovarico
Eaf. Pétvica 1%
Inflamatoria 7%

Sisdromye Ovario
Poliquistico S%
Quiste torcido S—
de ovario 5% Ca Cu Histerectomias
<% Complicadas 9%

Miomatosis
Uterina 11%
Otros 7%

Grifica 1



CORRELACION DIAGNOSTICA PRE Y POST OPERATORIAS

TABLA 2

EN PACIENTES GINECOOBSTETRICAS

DIAGNOSTICO |
PREOPERATORIOS POSTOPERATORIOS
12 Apendicitis 9 Quistes hemorragicos rotos

2 Abdomen Agudo

1 Tumor de ovario

]' i ‘I‘b‘

1 Sepsis abdominal
1 Tumor Abdominal

2 Quistes ovaricos rotos

1 Torsion de anexos
1 Mioma uterino
1 Quiste ovarico no roto

1 Quiste hemorragico roto
1 Piosalpinx
1 Miomatosis uterina

dad,

1 Quiste ovarico ab >

1Quiste oviarico roto
1 Mioma uterino

1 Ovario poliquistico
1 Hematoma retroperitoneal

TOTAL 20

20
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TABLA 3

COMPLICACIONES DE PACIENTES GINECOLOGICAS

COMPLICACIONES PACIENTES

OCLUSION INTESTINAL
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
HEMATOMAS POSTOPERATORIOS
ENCEFALOPATIA
ANOXOISQUEMICA

=~NNN

TOTAL 7




ESCARSTINTE

MORTALIDAD EN PACIENTES GINECOLOGICAS COMPLICADAS

2 Pacientes Vivos 29%

GRAFICA 2

Mwerse 5
N%

TOTAL : 7 PACIENTES
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PORCENTAN: DE MORTALIDAD EN PACIENTES GINECOOBSTETRICAS
EN EL SERVICIO DE GASTROCRUGIA.

Mortalided
& Pacientes 11%

Algs 49 Pactontes 9%

GRAFICO 3 TOTAL : 35 CASOS



V. DISCUSION

Observamos que los paci pr on compli iones diferentes a
las informadas en la literatura.
Deb 13 en dos situaciones : primero, que el cirujano

general rara vez maneja cirugia ginecoobtétrica, por lo qQue el nimero de
pacientes que se revisd es reducido comparado con las series que se mforman

A

enla lneratura Segundo, que sc trataron paci compli envi
a 0 servicio. Las con ," iones mas fr en
nuestro servicio fueron la oclusion i inal ; insufici ia renal y

respiratoria ; choque séptico y hemorragia.(*>**)

En la literatura se reporta l1a lesion de vias urinarias como la

complicacion mas fir (®?), sin embargo en esta revisién no la observamos
en los pacientes ginocoobstétricas.

Las enfermas gir 16gi  estan exp al riesgo particular de
choque séptico, mcluyen las que ti abortos infe dos, ab >

tuboviricos, y las que ingicren inmunosupresores o mielosupresores.

En los altimos 20 aﬁos el pfoblema séptico ha adquirido mayor
importancia, porque ha exi un > de 10 veces la sepsis por gram
negativos en personas hospitalizad. En la ti se considera como la
primera causa de muerte la sépsis (14%6), pero en este estudio se observo esta
patologia en una sola paciente de las 6 que murieron (16%) (**4%). La
segunda causa de muerte en la literatura es la falla orgimca multlple
Considero que ¢l cirujano general debe encontrarse do para der a
este tipo de pacientes ya que la falla organica multiple fue una de las causas
que produjo la muerte de las seis pacientes de estarevision. (*3-*4%)

Los factores mas importantes que influyeron en el prondéstico son :
diagnoéstico oportuno ; vigilancia cuidadosa ; erradicacion rapida del foco
séptico y tratamiento adecuado con antibioticoterapia y medidas de sostén.
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(33343%), Las defunciones se observaron en mayor namero en el grupo de
pacientes ginecoldgicas y sélo una en el grupo de pacientes obstétricas.

La certeza dlagnésuca fue de 52.6% en p
istiendo discrep en > al dnagnéstlco prey postopcratono La
apendicitis aguda fue el dnagnésuco preoperatorio pri ivo mas confundid

con los p ogico:

En el diagnéstico dnferencml de trastomos qulrurg:cos agudos s¢ debe
tener en que Iq paci con dolor abdc por mas
de 6 h debe ik se un probl quirargico .El retraso indebido en el
diagnéstico y fe de a adversa el resultado final. (°%)

La necesidad de operncxén es obvia cuando el diagnéstico es seguro
pero con fin iaes io op antes Es aconsegjable una politica
liberal deexplomlénen cu ok no ¢« y pero persi ¥y esto es

dial %)

S
8t
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VIi. CONCLUSIONES

a) Existe un namero ilimitado de casos gmecoobtémcos que atiende ¢l cirujano

general, por lo qué debe cc los é para resolver estas
enfermedades.
b) La salpingooft ia es el p dimi > quinargico que se realiza mas .

frecuentemente en el grupo de pacientes ginecoobstétricos en el servicio de
gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciona!
Siglo XXI.

c) Los qulsles oviricos hemorragicos rotos fue 1a patologia mas fir
en o universo de pacientes.

d) La mortalidad se presenté en mayor nu 0 en paci gi logi

e) El ciruj ge | debe id en su valoracién preoperatoria mas
frecuentemente la patologia pélvica del aparato reproductor femenino cuando
se enfrenta a este grupo poblacional.
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Viill. ANEXOS

PATOLOGIA GINECOLOGICA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

NOMBRE EDAD

AFILIACION
CIRUGIAS PREVIAS,
DM
HTA
NEFROPATIA
ESTEROIDES
TRANSFUSIONES
OTROS
G P A c FUM FUP
ENVIADA SI___ NO CAUSA
HG HTO LEUCOCITOS DIFERENCIAL
GLUCOSA UREA___CR___BDIR BIND____ TGO __ TP_TPT __
GABINETE :

DX DE INGRESO
DX DE EGRESO
DX PREOPERATORIO

CIRUGIA
COMPLICACIONES SI NO CUAL
MUERTE SI NO CAUSA

REPORTE PATOLOGIA
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