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ANTECEDENTES

Un hito histérico en la cirugia ginecolégica es marcado por Ephraim
McDowell con su extirpacién de un gran quiste de ovario.

El advenimiento de a anestesia y el uso de técnicas antisépticas en este
tipo de cirugia paso a ser rutinario.

La reparacion de fistulas vesico-vaginales y la extirpacién de los ovarios
representan los comienzos de la ginecologla quirtrgica.

Algunos ginecdlogos preconizan que las operaciones de tumores ovaricos
sentaron las bases para toda la cirugia abdominal. ( 1 ).

La ginecologia pediatrica es un campo de la medicina que se ha
desarrollado desde hace tiempo, pero no fue sino hasta hace dos decadas
cuando ha venido a tomar particular importancias, ya que se ha advertido que la
paciente adolescente también presenta problemas ginecoldgicos.

Aln cuando existen variaciones anatémicas y fisiopatolégicas en la
paciente pediatrica y/o adolescentes ; el ginecélogo deberd conocer a ia
perfeccion estos cambios para mejor abordaje , ademas de cuidar el futuro de
procreacién a largo plazo. {2 )

En ia evaluacién de la paciente que presenta abdomen agudo siempre
debe incluir trastornos quirdrgicos ginecolégicos . Dos consideraciones
generales en la valoracién quirlrgica de esos padecimientos son el método
laparoscépico en contraposicién con la laparotomia tradicional y teniendo
fundamental importancia la preservacién de la capacidad reproductora. ( 3 )

La laparoscopia ha tenido un impacto notable sobre e campo de la
ginecologla . La utilizacién de este recurso a permitido efectuar diagnésticos
precisos, asi como tratamientos quirirgicos en distintas circunstancias.
Aumentando su reconocimiento y seguridad comprobada en los tliimos afios. Lo
que serfa ideal que se generalizara en la pediatria.

El inicio de la laparoscopia como un medio seguro, sencillo y eficaz en la
esterilizacion ,motivo ia busqueda de un método seguro y efective de
esterilizacion lo que condujo a la electrocirugia bipolar, la termoregulacion, el
uso de aniflos v clips.

En 1974 se refiri6 la ejecucion de salpingectomia, miomectomia,
ooloreclomia , |a cistectomia y [a saipingostomia a través de la
laparoscopia.
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En la década de 1980 muchos desarrollos simultdneos condujeron a una
mayor expansién de |a laparoscopia quirdrgica y surgieron nuevas indicaciones .
También se desarrollaron distintos abordajes laparoscopicos de Ia
histerectomia.y el control por via laparoscépica de ios eventos de
histeroscopla en malformaciones congénitas (doble control) .

Con las tecnicas laparoscopicas se ofrece una hospitalizacion mas breve |,
menos dolor y morbilidad post-operatoria, y un tiempo menor de recuperacién
que fa laparotomia.

Las indicaciones de laparoscopia en adolescentes son similares a las de la
mujer adulta: embarazo ectpico, enfermedad inflamatoria pélvica,
endometriosis, la torsibn de anexos, quistes ovaricos, diagnéstico de
malformaciones congénitas y otras patologias intrapelvianas se pueden
diagnosticar y tratar en forma oportuna con el uso del laparoscopijo. ( 1 ,6)

Ademas la laporoscopia permite evaluar los factores tubarios y
peritoneales en la paciente infértil, la gravedad de adherencias pelvianas o de la
extension de endiometriosis lo que permite seleccionar el tratamiento

apropiado.

En algunos casos las anomalias de los conductos de Muller o de Wolff
pueden requerir la visualizacién directa para dilucidar mejor la anatomia.{ 1 ) Ha
demostrado su utilidad en casos de obstruccion vaginal siendo la alteracién mas
comun el himen hiperforado, el tabique vaginal y la duplicacién de vagina y la
carencia congénita de (tero y vagina también llamado sindrome de Mayer-
Rokitansky-kuster-Houser que afecta a 1 de cada 4,000 a 20,000 nacidas, gue
80lo es superada por la disgenesia gonddica como causa de amenorrea
primaria, { 8)

La laparosocopia han tenido gran impacto sobre el método quiriirgico en
ginecologia. Hoy en dia casi todos los cuadros de abdomen agudo puede
resclverse por laparoscopia.

La laparoscopia se ha establecido como una modalidad diagnéstica y
terapedtica en la cirugla ginecolégica del adulto. Se asevera que es un
procedimiento ginecolbgico particular para la oforectomia en la poblacion
pediatrica. Técnicamente es facil y tiene el beneficio de una visualizacion
completa del abdomen incluyendo la pelvis, con el Gnico inconveniente de no
tener la palpacidn de 6rganos en forma directa a diferencia de Ia laparctomia.
Tiene una rapida recuperacibn vy resultados cosméticos excelentes. Nitke
concluye que la laparoscopia es tan efectiva como la laparctomia fradicional. {
45).
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En el sindrome doloroso abdominal agudo y crénico la laparoscopia es
una nueva modalidad diagnéstica en la intervencidn invasiva primaria. Aunque
un alte porcentaje de cuadros de abdomen agudo no pueden ser operados por
laparoscopia. En ciertas condiciones requieren de cirugia tradicional.

Entre las patologias mas frecuentes que son reportadas en la literatura
mundiai con gran interés en la paciente adolescente v que son tributarias de
cirugia lo es el sindrome doloroso abdominal en su entidad de abdomen agudo
quirirgico ginecologico que incluyen: embarazo ectdpico 31% , enfermedad
pélvica inflamatoria 30% , torsion de tumores ovaricos 25% , hemorragias
ovaricas 13% ,endometriosis (4%) y la torcién de anexo sano 2%. (7,10).

Embarazo ectdpico roto.

Los Centros para el control de enfermedades informaron que el nimero
de embarazos ectépicos se cuadruplico de 17,800 en 1970 a 88,000 en 1989.
Este es un incremento de la tasa de 4.5 X 1,000 a 16.8 x 1 000. En tanto el
numero de embarazos ectépicos a aumentado, Ja mortalidad por este trastorno
ha mostrado declinacién uniforme, lo que supone que la mortalidad disminuida
depende de les efectos de la deteccidn e intervencién tempranas. A pesar de
esta mejoria en Estados Unidos cada afio mueren 34 mujeres por las
complicaciones de embarazo ectépico. Con el advenimiento de intervenciéon
quirirgica conservadora, en hincapié del diagnostico temprano y la percepcion
aumentada de este padecimiento puede ser un factor importante en la reduccion
de la morbilidad y morialidad por embarazo ectépico. (3)

Quistes Ovaricos Hemorragicos.

Los quistes foliculares y del cuerpo amarillo del ovaric son quistes
funcionales y crecimientos benignos de! ovario. Un quiste folicular surge a partir
de un foliculo normal gue no logra ovulacion o no pasa por el proceso atresico
normal. Los quistes de cuerpo amarillo son menos frecuentes que los foliculares
pero se relacionan mas con sintomas clinicos. Los quistes funcicnales del
ovario no deben causar dolor a menos gue el quiste se acompafie de ruptura,
torsién o hemorragia. L.os quistes del cuerpo amarillo sutgen a partir del cuerpo
amariiio maduro. Alcancen con mayor frecuencia un tamafio mayor que &l quiste
folicufar. (3)

Torsion de Tumores Ovaricos

Muchas de las enfermedades anatomopatologicas del ovario o de la trompa
de falopio, 0 de ambos, causan un agrandamientc normai de los anexos,
acompafiado de aumento del riesgo de torsién de estos ditimoc sobre su eje del
ligamento infundfbulo péivico. La torsidn de anexos es una urgencia quirtirgica
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ginecoldgica aguda porque si es prolongada puede producir infarto de la trompa
y el ovario afectados. Sin tratamiento, puede sobrevenir peritonitis y muerte. La
torsién casi siempre va precedida de agrandamiento o neoplasia de los anexos,
pero también puede observarse en pacientes con anexos normales o que
tienen otra causa como absceso tuboovérico e hidrosalpingx. La torsidn por fo
general es de alrededor de 10 a 12 cm, suele ser sélida y el gran peso y el
crecimiento lento de este crea un pediculo largo que propicia la torsion. La
torsién predomina en mujeres en edad de reproduccidn, aunque puede aparecer
en cualquier edad incluso en recién nacidas, parece ser muy rara después de la
menopausia. Por lo general es unilateral con preponderancia leve en el lado
derecho.(3)

Torsién de anexos sanos.

La torsién de un ovario anormal que contenga una masa o tumor en la
paciente pediatrica es un fenémeno conocido. Sin embargo Ja torsion de un
ovario normal ocurre mas frecuentemente . Bawer refiere en una serie de 88
ooforectomias 1 de 4 el resultado de la torsién de anexo sano. La aparicién de
esta patologia se presenta en la pubertad temprana. En un reporte 63% de ias
torsiones ocurrié en el grupo de edad de 7 a 10 afios . (9)

Enfermedad pélvica inflamatoria .

La enfermedad pélvica inflamatoria es también una entidad que no
debe perderse de vista en la paciente joven y en nuestro caso la adolescente .
En 1980, ha aicanzado proporciones epidémicas. La salpingitis y la enfermedad
inflamatoria péivica aguda explican mas 350 000 hospitalizaciones y 150 000
procedimientos quiriirgicos por afo. Se calcula que los costos anuales
relacionados con la enfermedad alcanzaran 10 000 millones de délares hacia el
afic 2000 . Ademds, algunos autores informan que cerca del 33% de las
pacientes hospitalizadas por enfermedad infltamatoria pélvica presenta cierto
grado de absceso pélvico . E! absceso tuboovaérico es la manifestacion mas
grave de la salpingitis por que la ruptura intraabdominai del mismo en potencia
pong en peligro la vida, con mortalidad de hasta 8.6 % .

El absceso tuboovérico es por lo general es polimicrobiano en tanto las
infecciones pélvicas generales pueden ser monocrobianas. Los abscesos
tuboovaricos regularmente son una mezcla de microorganismos anaerobios |
anaerobios facultativos y aerobios; los aislados mas puros por lo general son
anaerobios . Los aislados mas frecuentes a partir de absceso tuboovarico
incluyen diversas Enterobacteriaceae,como Escherichia Coii 37% , Bacteroides
Fragilis 22%, ofras especies de Bacteroides 26 %, Peptostreptococcus 18% vy
Peptococcus 11 %.

Las indicaciones para intsrvencibn quirdrgica en el tratamiento de
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absceso tuboovarico son:

1. Diagnésticos cuestionables cuando puede haber ofra urgencia quirrgica ( por
ejemplo apendicitis ).

2. Ruptura de absceso.

3. Fracaso del tratamiento médico.

Las dos primeras son para intervenciones de atencién quirtrgica
inmediata. Hay acuerdo general en que la ruptura aguda de un absceso
tuboovarico exige una operacién inmediata, pero hay controversia respecto a la
magnitud de la intervencién quinirgica necesaria para lograr la curacién. El
método radical de histerectomia y salpingoforectomia bilateral se usaba mucho
debido a la carencia de antibioticos. No obstante la mayoria de quienes
presentan un absceso tuboovdrico estd en el maximo de sus afios de ia
reproduccion y la fertilidad es un aspecio importante. El fratamiento conservador
de un absceso tubocovérico no roto consta de antibiotico terapia y posible
drenaje mediante colpotomia posterior, drenaje percutango o drenaje mediante
laparoscopia. (3)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El interés en ¢l estudio de )a paciente adolescente se ha incrementado a nivel
mundial, y asi mismo también en nuestro pais, debido al aumento en este grupo
de edad y con esto se ha elevado la atencién ginecolégica de esta poblacién.
Por tal motivo es importante conocer las entidades que al final derivan en el tipo
de cirugia ginecolégica que se le realiza a la mujer adolescente.



JUSTIFICACION

La cirugia ginecolégica en la paciente adolescente se ha visto incrementada
en nuestro hospital por lo que deseamos conocer, la incidencia de la cirugia, la
etiologia, y el tipo de cirugia que se le practica a este grupo etario. Es preciso
anotar que una entidad nosologica que simula a una gran parte de patologla
organica en la paciente adolescente lo es el embarazo ectépico por lo que sera
tomada en cuenta, dada las repercusiones propias que conlleva. De igual forma
indagaremos de los métodos de esterilizacién utilizados en las adolescentes .



OBJETIVOS.
Chjetivo General:

Conocer la incidencia de la cirugia ginecolégica en la paciente adolescente.

Identificar ia etiologia mas frecuente de la cirugia ginecolégica en
adolescentes.

Conocer el tipo de cirugia que se practica en la adolescente.

Cbjetivo Secundario:

Canocer el sintoma o signe mas frecuente por el que acude a consulta 1a
paciente adolescente.

ldentificar las complicaciones que ocurren en la cirugia ginecolégica de la
paciente adolescente.
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VARIABLES
Variables dependientes:

Tipo de cirugia
Causa o etiologia
Hallazgos operatorios
Hemorragia

Tiempo quirlirgico
Complicaciones

Variables independientes:

Edad
Religidn
Estado civil
Escolaridad
Vida sexual
Sintomas



MATERIAL Y METODOS.

Por medio de un estudio retrospectivo, analitico y descriptivo fue obtenida
informacidn del archivo del servicio de ginecologia a través de una revisién de
2079 expedientes clinicos de procedimientos ginecoldgicos, seleccionandose a
78 pacientes adolescentes comprendidas en el grupo etario de 10 a 19 afios de
edad intervenidas quirirgicamente en el servicio de Ginecoobstétricia del
Hospital General de México en un periodo de 6 afios def ro de Enero de 1993
al 31 de Enero de 1999. La recoleccién de datos se flevo a cabo en una libreta
con divisiones para cada una de las siguientes variables:afo, edad, ocupacién,
religion, estada civil, escofaridad, inicio de vida sexual, signos y sintomas, tipo
de procedimiento (urgencia o programado), diagnéstico preoperatorio y post
operatorio, cirugla programada y realizada, hallazgos, diagndstico histolégico,
anestesia utilizada, sangrado, tiempo quirirgico, estancia hospitataria,
complicaciones, paridad y cirujano prosector. Estos datos se codificarén para ser
analizados mediante, medidas de tandencia central: media, mediana,
promedio,distribucién y porcentaje.Los resultados se ilustrardn por medio de
tablas y gréficas.



RESULTADOS.

Se realizd un estudio retrospectivo, analitico vy descriptivo,
seleccionandose a 78 pacientes adolescentes intervenidas ginecoldgicamente
de un total de 2079 procedimientos por causas ginecolégicas en el servicio de
Ginecologla y Obstétricia del Hospital General de México en un pericdo de 6
afios comprendido del 1ro de Enero de 1993 al 31 de Enero de 1999,

El nimero de cirugias por afio fue: 1993 { 0 casos), 1994 (10 casos)
,1995 (12 casos), 1896 (11 casos), 1997 (26 casos) y 1998 (19 casos). Tabla 1.
Grafica 1,

A continuacién detallamos los resultados obtenidos.
La edad promedio de las pacientes adolescentes fue de 18 +/-2 Desviaciones
Estandar (DS).El grupo que prevalece es el de adolescencia tardia, de19 afios
40 pacientes y con 16 pacientes el grupo de 18 afios. Tabla 1 A, Grafica 1 A.

La ocupacion de las pacientes adolescentes se distribuye de la siguiente
forma: ama de casa: 43 (55%), estudiante: 26 (34%), doméstica: 5 (8%) y otras
actividades ( secretaria, costurera, lavandera y mesera ) 4 (5%) .Tabla 2. Gréfica
2.

La religién a la que pertenecen en su mayoria es: Catélica 75 (96%) y en
3 (4%) dicen no pertenecer a ninguna. Tabla 3.Gréafica 3.

El estado civil de las adolescentes estudiadas se distribuye de la forma
siguiente: soltera 42 (54%), casada 23 (30%) y unién libre 13{16%).Tabla4.
Graficad.

La escolaridad registrada para las adolescentes es la siguiente:
secundaria 39(50%), primaria 18 (23%), preparatoria 13 (17%), sin estudios4
{5%), especial 3 (4%) y otra (educadora) 1 (1%). Tabla 5. Grafica 5.

La edad de inicio sexual fue: 16+/-2 Desviacion Estandar (DS). Con vida
genital activa 49 (63%) y sin haber iniciado actividad 29 (37%). Tabla 6.Grafica
6.

De todos los casos registrados la cirugia programada fue mayor 2 la
cirugia de urgencia con una relacién 2 a 1,53 y 25 casos respectivamente.

De la cirugia electiva por patologia pélvica se realizaron 49 (92%)
procedimientos; 15 (30%) fueron procedimientos laparoscédpicos estos a su vez
fueron divididos de la siguiente forma: diagnésticos 8 (53%), quirirgicos 2 (13%)
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y diagnéstico quirirgicos 5 (33%). En 8 casos (53%) comrespondiercn a
alteraciones gonadales, 2 casos (13%) a endometriosis, 3 casos {20%) a
miomatosis uterina y 2 (13%) a tumoraciones de ovario .Los hallazgos son
siguientes: conglomerado pélvico 3, agenesia gonadal 2, rifién ectépico 1,
hipoplasia uterina 2; tumoracién de ovario 2, 3 casos de endometriosis y 1
miomatosis. Tabla 7. Grdfica 7.

De la cirugia electiva pélvica en procedimientos tradicionales se
realizarbn 5 laparotomias exploradoras por diagnostico de tumoraciones
ovaricas con la confirmacién de la misma cantidad de hallazgos, 2 casos
sometidos a drenaje de hematometra, 2 casos a reseccion de tabiques vaginales
y ademas se realizo un caso de neovagina.

Por patologia mamaria se realizarén 4 (8%) casos de exceresis de
fibroadenoma, confirmandase a los hallazgos y por resultado histolégico.

Ademas se realizaron 24 (45%) procedimientos de salpingoclasia en
pacientes sin patologia anexa, 3 casos se realizaron por via laparoscdpica en
pacientes con diagndsticos de Sindrome de Down, Sindrome de Laurence Moon
Bield y un caso de retraso mental autorizado por los familiares. Las 21 restantes
fuerén sometidas por paridad satisfecha a través de minilaparotomia a oclusion
tubaria tipo Pomeroy modificada;en 2 casos se apiicarén anilios de silastic ¥ uno
por electrofulguracion a través de endoscopis. Tabla 8,8A. Grafica 8,8A,

De los 25 eventos de urgencia, 24(96%} fueron sometidos a laparotomia
exploradora por embarazo ectopico13 {52%), quiste torsido de ovario 8(32%)
.enfermedad inflamatoria pélvica 1(4%) y quiste de mesenterio 1(4%). El
restante 4% fue resultado de un drenaje de hematometra. Los hallazgos son 9
casos de embarazo ectépico roto, 3 casos de embarazo ectépico no roto, 2
casos de enfermedad inflamatoria pélvica, 8 casos de quiste torsido, foliculo
hemorrégico 1 y quiste de mesenterio 1. Para un lotal de 8 casos de
salpingooforfectomia, 12 de salpingectomias ,2 iaparotomias y 1 caso de
histerectomia.Tabla 9. Grafica 9.

Los signos y sintomas referidos principalmente fueron: dolor 37 (70%),
amenorrea 8 (15%), tumoracién pélvica 4 (7.5%) y ofros (transtornos
menstruales 3 y dismenorrea 1) 4 (7.5%). Tabla 10 grafica 10

Los diagnosticos que se emitieron en el preoperatorio fueron los
siguientes.exclusivamente de patologla pélvica embarazo ectépico 14 (18%),
quiste torcido 9 (12%), enfermedad pélvica inflamatoria 1 (1.3%), estas
patologias correspondieron a eventos agudos. Tabla 11, Grafica 14.

De los procedimientos programados fueron 11. 8(10%) casos de tumores
ovaricos, 2 (2.6%) por miomatosis y 1(1.3%) caso de endometriosis.6 casos
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correspondieron a salpingooforectomfa, 5 casos fueron por via endoctpica 3
casos correspondieron a procedimientos diagnésticos y 2 para exsicién por
laparocospia.Tabla 12, Grafica 12.

De procedimientos por alteraciones congénitas: Sindrome de Rokitansky
5 (6%), tabique vaginal 4(5%), hipoplasia uterina 2 {2.6%), himen himperforado 2
(2.6%), hematometra 1 (1.3%) y dtero bidelfo 1{1.3%) .De estos, 6 fuerén por via
tradicional y 9 via laparoscopica.Tabla 13. Grafica 13.

En el diagnéstico postoperatorio los eventos agudos se confirmaron como
los de mayor incidencia: embarazo ectdpico 12 (15.4%), quiste torsido de ovario
8 (10%), enfermedad inflamatoria péivica 2 (2.6%) y foliculo hemorragico 1
(1.3%). Tabla 14. Grafica 14.

El diagnéstico final para alteraciones congénitas fue: Sindrome de
Rokitansky 3 (4%), tabique vaginal 3(4%), hematometra 3 {(4%), hipoplasia
uterina 2 (2.6%), Gtero bideifo 1 (1.3%), himen imperforado 1 {1.3%) e hipoplasia
vaginal 1 (1.3%). Tabla 15. Grafica 15.

Un caso independiente a patologia ginecologica fue el quiste de
mesenterio como diagnéstico postoperatorio, programado en forma inicial por
quiste torsido de ovario.

A continuacién se menciona el tipo de cirugia programada. Por eventos
tradicionales (laparotomia expioradora) 33 (42%), eventos laparoscépicos 13
(17%) y otros procedimientos programados fueron para drenaje de hematometra
en 2 casos, realizacion de neovagina e himenotomia. Tabla 16. Gréfica 16.

De los procedimientos realizados se derivan los siguientes tipos: cirugia
tradicional ablativa 30 casos de los cuales 13 (16.5%) comespondieron a
salpingooforectomias, 13 (16.5%) a salpingectomias, 3 (4%) a laparotomia
exploradora y 1 (1,3%) caso de histerectomia total abdominal.Tabla 17. Grafica
17.

De la cirugia laparoscopica fueron en total 15 casos, de los cuales 8
casos son diagnosticas, quirlrgicas 2 y diagnéstica quirdrgicas 5 casos, Tabla
17 A .Gréfica 17 A

Otras ciruglas pélvicas fueron Chalier parcial, realizacién de neovagina,
himenotomia y dos casos de drenaje de hematometra

Se realizaron ademas 21 salpingoclasias tipo Pomeroy modificada a
pacientes con paridad satisfecha, a las otras 3 pacientes con Sindrome de
Down, Retraso mental y Sindrome de Laurence Moon Bield se les realizé
oclusién tubaria con anillos de silastic en 2 casos y en una se utlizé

7]
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electrofulguraciéon. Tabla 18 Grafica 18.

Los procedimientos mamarios fueron 4 casos de exceresis de
fibroadenoma.

De los hallazgos obtenidos en procedimientos tradicionales esto es por
laparotomia fueron: tumoracién pélvica 17 casos(21.5%), embarazo ectdpico
roto, 9 casos (12%), embarazo ectépico no roto, 3 casos (4%), enfermedad
inflamatoria pélvica, 2 casos (2.6%), foliculo hemprragico, 1 (1.3%) y quiste de
mesenterio, 1 (1.3%) .Tabla 19 Grafica 19.

En procedimientos por via vaginal hubo como hallazgos: 4 (5%) casos de
tabique vaginal y 2 (2.6%)casos de himen imperforado.

Por lo que respecta a los hallazgos por via laparoscépica se encontro 3
(4%) casos de endometriosis, 3 (4%) conglomerado pélvico, 1 {1.3%) agenesia
gonadal, 1 (1.3%) rifibn ectépico y 1 (1.3%) caso de miomatosis. Tabla
20.Grdfica 20.

E! resultado histoldgico confirmado para las tumoraciones de ovario fue
de 9 casos de cistadenoma y 4 casos de teratoma. Tabla 21. Gréafica 21.

La anestesia utilizada para los pracedimientos fue: bioqueo peridural 49
(64%), general endovenosa 11 (14.5%), general balanceda 6 {7%), anestesia
mixta 5 (6%), local 4 (5%), general inhalataria 2 (2.5%) y otra 1 (1.3%) Tabla 22,
Grafica 22.

El sangrado promedio para las cirugias de urgencia exclusivamente
laparotomia exploradora fue de 435cc vy el sangrado por laparoscopia promedio
fue de 78cc. Para las salpingoclasias fue de 17cc. Tabla 23. Grafica 23.

El iempo promedio para iaparotomia fue de 72 minutos y en laparoscopia
de 67 minutos. Tabla 24. Gréfica 24.

En 75 casos (96%) no hubo complicaciones y se complicaron 3 (4%),
{paro cardiorespiratorio, absceso residual y desgarro de pediculo ).Tabla 25,
Gréfica 25.

Se hospitalizaron 53 (70%]), no requirieron hospitalizacion 25 (30%) Tabla
26 Grafica 26.

El tiempo de estancia hospitalaria para procedimientos tradicionales
especificamente laparotomia exploradora fue 2 dias y para procedimientos
endoscopicos fue de horas.

X
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Se realizarén 45 procedimientos (57.6%) por médicos residentes y 33
(42.4%) por el médico de hase.

La paridad promedio fue de 2 hijos +/- 1 desviacion estandar.




DISCUSION.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hace referencia a la
adolescencia como la edad comprendida entre los 10 y 19 afos.

La linea de desarrollo divide a la adolescencia en tres periodos:
temprana 10-13, intermedia 14-16 y tardia 17-19. Sin embargo la variacion
indivual es enorme.

Las afecciones ginecologicas no son exclusivas de la mujer adulta y por
lo tanto en las adolescentes son causantes de un gran impacto.

La incidencia de la cirugia ginecoldgica en este estudio es del 0.037 que
corresponde & 3.75 procedimientos en adolescentes por cada 100 cirugias
realizadas en el servicio de Ginecologia.

Los tumores de ovario en fa paciente adolescente son los mas frecuentes
y de los tumores pelvianos representa la principal causa seguido de tumores
paraovaricos. Sharp menciona que como entidad aguda representa un 25%. En
el estudio histologico los teratomas son ios mas frecuentes y en segundo lugar
los derivados del epitelio,cistadenomas. Es importante mencionar que de ios
tumores ovaricos derivados de celulas germinales en su mayoria corresponden
a formas benignas auque en ocasiones se observan formas matignas. Este no
es nuestro caso ya que de los reportes histolGgicos las formas fuerén benignas
para los teratomas.

Con respecto al presente estudio hallamos similaridad a lo reportado en
la literatura y a los resultados obtenidos, siendo la principal patologia los
tumores ovaricos y en el haliazge histolégico predomina el cistadenoma en
comparacion al teratoma.Tanto en procedimientos programados o de urgencia,
esto es como entidad nosoldgica en tumor de ovario o quiste torsido.

La torsién de ovario por una masa ovérica es una complicacién frecuente
de un hasta 25% en cuadros de abdomen agudo segin Benzecry, y es
necesaria una intervencién de urgencia para resolveria, en este estudio
diferimos de lo que menciona esté autor, ya que en el 50% de los tumores de
ovario presento esta entidad clinica, sometiendo a la adolescente a
procedimiento de urgencia por esta eventualidad y el restante 50%fue electivo.
De los 16 procedimientos por esta entidad ,14 fueron por procedimiento
tradicional y 2 por via laparoscopica. 10 fueron salpingooforectomias v 4
oforectomias, ademas de 2 casos de exsicion por laparoscopia.Sin duda estos
resultados apoyan el hecho de que en eventos agudos por cirugia tradicional de
urgencia se es marcadamente radical y que con métodos menos invasivos es
uno mas conservador. Sin embargo Tarraza menciona que en ciertos casos de
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abdomen agudo no pueden resolverse por laparoscopia y hay que utilizar e!
método tradicional por laparotomia

Otra causa importante de porque la paciente adolescente es sometida a
cirugia es el embarazo ectopico y representa una de las principales etiologias
como causa de abdomen agudo ginecoltgico. Esto ha venido de manifiesto por
la iniciasién temprana de vida sexual en la adolescente aunada a condiciones
de enfermedad inflamatoria pélvica.

La literatura menciona que ¢! riesgo general es de alrededor de 1 por
cada 200 embarazos y en ciertos grupo el riesgo de embarazo ectopico se ve
incrementado por algunos padecirmientos o circunstancias.

En la paciente adolescente se debera realizar cirugia conservadora dado
el desec de fertilidad futura, si la paciente se mantien estable
hemodinamicamente se puede utilizar el método laparoscépice.

Sin embargo [a salpingetomia es e! procedimiento estandar en presencia
de inestabilidad hemodindmicade acuerdo con lo referido por Tamraza.

En nuestro caso la cirugla radical (ablativa} predominc en todos los
eventos para la adolescente, ya que de la entidad propia del embarazo ectépico
se realizarén 8 salpingooforectomias{roto} y 3 saipingectomias(no roto).
Analizandol6 de esta forma cuando se utiliz6 la via endoscopica en 2 casos de
nuestro estudiofueron eventos mas conservadores.

El riesgo de embarazo para las adolescetes jovenes es significativo.

La tasa de embarazos en Estados Unidos en mujeres de 15 a 19 afios
era de 109 por 1000 en 1988, ia mas alta en paises desarrollados. El nimero de
nacimientos en adolescentes ha aumentado desds 1985. Ademas otro motivo
de preocupacion surge del hecho de que mas de dos terceras partes de las
adolescentes que dieron a luz en 1989 era madres solteras. Entre 1970 y 1889,
disron a luz cada afio entre 10,200 y 11,800 adolescentes menores ds 15 afios
de edad.

Lo que a continuacién se menciona se trate de una condicién de gran
importancia en la adolescente ya que sin llegar a ser una entidad nosoldgica
cobra gran importacia dado que somste a la paciente a cirugia.

No es posible afirmar categoricamente que la paciente joven tiene
paridad satisfecha y por 10 tanto que desea un método anticonceptive definitivo,
pero la realidad en nuestros resultados demuestra que una tercera parte de
ciruglas son salpingoclasias (24casos).Ahora bien no hay en la literatura
infarmes sobre esterilizacién en adolescentes y en estd casuistica et grupo de
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adolescencia tardia fue al que mayor nimero de veces se sometio a
esterilizacion.

La preocupacién de este hecho resulta de un mayor nimerc de
complicaciones en este grupo por eventos obstétricos.

La madre adolescente tiene menos posibilidades de casarse o de
accedsr & la ensefianza superior, y tienen mas probabilidades de no tener
trabajo y de tener mas hijos que las mujeres que posponen tener hijos despues
de los 20 afios de edad.

En resumidas cuentas la educacién sexual y el acceso a los métodos
anticonceptivos a las adolescentes en forma temprana y oportuna evitara una
secuencia de malas elecciones no razonadas,

Un evento contrario a lo referido con anterioridad lo presentara aquella
chica que este manifestando como sintoma principal amenorrea primaria muy
frecuentemente encontrada en las adolescentes resultado de alteraciones
embriolégicas genitales.

Con fines obstétricos futuros este grupo acude a buscar explicacién
esperando resultados prometedores unz vez que se haya sometido a un
procedimiento ginecolégico desde alteraciones minimas o mayores representan
importantes trastornos anatémicos, fisioldgicos y psicolégicos para la paciente y
su famitia.

El resuitado y éxito paera estas adolescentes sin duda dependera del
diagndstico y la resclucion quirdrgica final. Esta eleccién debera basarse en la
experiencia clinica del cirujanc a través de la cirugia laparoscépica o tradicional
segun ia habilidad del cirujanao como a disponibilidad del equipo y condiciones
de la paciente.

En manos de un cirujanoc laparoscopista experimentado, un equipo
idéneo y si es posible en clinica se atiende mejor a la enferma con morbilidad,
tiempo de recuperacidn y costos reducidos en forma simitar o mejor que con
cirugia tradicionai.

Los resuitados del estudio demuestran que en 20% de las atenciones por
procedimientos a ja adolescente se debe a la cirugia de vanguardia, esto es por
métodos (aparoscdpicos y ef restante 80% a cirugla tradicional, el 44% de estos
procedimientos es totalmente cirugia radical con pérdida de uno o dos érganos
durante el evento. Esto habla de cirugia poco conservadora, analizandolo
retrospectivamente ensombrece el futuro de procreacion, de esta forma en ol
futuro se tendra que avisorar una cirugia mas conservadora, a través de
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métodos laparoscépicos para resolver urgencias en cirugia ginecoldgica de
adolescentes.

La precipitacidon en eventos agudos lleva a cirugia poco conservadora,
gue deriva en altos indices de cirugia radical.

En este estudio una tercera parte de todos ios eventes quirirgicos fueron
de urgencia, que involucra personal en formacién y material limitade con el
consecuente resultado al final de la cirugia. ademas es preciso hacer notar que
no es posible un equipo idoneo de laparoscopia , que sin duda cambiaria tanta
radicalidad quirlirgica. Se refirio anteriomente de 25 urgencias, 12 fueron
salpingooforectomias, 8 salpingectomias y 1 caso de histerectomia que
posiblemente hubiesen tenido otro desarrollo por la via laparoscépica.

En cuanto a la sintomatologia y signos referida por las adolescentes en
oste estudic no difiere de lo mencionado en la literatura, ya que en eventos
agudos el principal sintoma es el dolor. Las tumoraciones pélvicas y la
amenorrea son las mencionadas en procedimientos electuvos.

Por o que respecta a las complicaciones por eventos quinlirgicos
realizados son minimas por fortuna, pero no excluye a este grupo. En nimeros
redondos tas complicaciones se limitaron a 4 casos con una mortalidad del 0%,
sin complicaciones subsecuentes. En una sola ocasién una paciente requirio de
apeoyo por un servicio de Terapia intensiva secundario a paro cardiorespiratorio
durante el transoperatorio. Un caso de una cirugla exploradora que se convirtio
a radical con complicaciones postquirurgicas especificemente con absceso
residual. De los restantes eventos no hubo necesidad de prolongar la estancia
hospitalaria habitual.

Una gran cantidad de casos solicitan salpingoclasia, la edad promedio
fue do 18 afios de edad con una paridad promedio de dos hijos, es preciso
mencionar que tres procedimientos fueron realizados a pacientes con retraso
psicomotriz autorizado por sus familiares sin gestaciones previas. Sin que esto
o mencione [a literatura puede ser una opcién en este tipo de condiciones.

Los procedimientos ginecoldgicos quirdrgicos de la paciente adolescente
no son privativos de este grupo, implican una responsabilidad para su vida
futura, el prondstico cambia a favor de ella con el advenimiento de métodos
menos radicales siempre y cuando se tenga a la mano el material adecuado
humano y abasto suficiente.
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ANALISIS DE RESULTADQS.
El analisis de los resultados se llevo a cabo con medidas de tendencia central

especificamente media, promedio, distribucién y porcentaje. Y se ilustrarén en
tablas y graficas para cada una de las variables.

21



CONCLUSIONES.

1. La incidencia de cirugia en la paciente adolescente es de 0.037.!lo cual
equivale a 3.75 procedimientos de adolescentes por 100 cirugias.

2. Las urgencias ginecolbgicas son las principales etiologias para someter a
procedimientos quirtirgicos a la adolescente siendo estas el embarazo ectdpico
y el quiste torcido de ovario.En cirugia programada las tumoraciones ovaricas

3. La cirugia radical predomina sobre la conservadora.

4. La cirugia tradicional esta por encima de loa eventos laparoscépicos. Sin
embargo por laparoscopia se as menos radical,

5. Ef dolor es el sintoma cardinal de iog gventos agudos, y la amenomea por
alteraciones muflerianas en cirugia programada. La tumoracion ovarica como
signo también en cirugia programada.
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