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ABREVIATURAS

FUM:Fecha de ultima menstruacion

B- hCG: Gonadotropina coridnica humana fraccion beta

EPI: Enfermedad pélvica inflamatoria

DIU: Dispositivo intrauterino



RESUMEN

Antecedentes:El abdomen agudo ginecolégico ocurre entre7 y 20%;
puede ser hemorragico, infeccioso, mecanico o traumatico. Requiere un
tratamiento rapido, precoz para disminuir las complicaciones postoperatorias.
Los cuadros de abdomen agudo ginecoldgico hemorragico son los mas
frecuentes, y el embarazo ectépico complicado es el mas comun con un
porcentaje de 90%. Objetivo: Demostrar que el diagnéstico oportuno del
abdomen agudo quirdrgico de origen ginecolégico disminuye las
complicaciones y mejora la expectativa de vida. Metodologia: Estudio de
tipo Retrospectivo, Observacional, Transversal, de nivel Descriptivo con 51
pacientes, en un periodo de 12 meses, entre Enero del 2013 hasta
Diciembre del 2013, el universo lo conforman todos los pacientes ingresados
en la emergencia del hospital Luis Vernaza con abdomen agudo quirdrgico
de origen ginecoldgico. Resultados: Promedio de edad de 28 afios, dias de
evolucion de los pacientes es 5 dias, con un estancia hospitalaria de 4 dias.
Se muestra que la palidez (21.57%), vémito (27.45%) y las nauseas (19.61%)
tienen mayor porcentaje en la presentacion en el cuadro clinico; y no hubo
relacion en el diagnostico de ingreso con el diagndéstico postoperatorio de las
pacientes del estudio en un 54.9%. Conclusion: ElI abdomen agudo
ginecologico se presentd en pacientes de bajo nivel sociocultural en edad
fértil y nuliparas. Predominaron cuadros hemorragicos e infecciosos que
requirieron un tratamiento quirdrgico de emergencia y para llegar a un
diagnéstico temprano se debe tener presente historia clinica completa y
eficaz, los antecedentes patoldgicos personales, la evolucién del cuadro y
tener un correcto protocolo de diagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Abdomen agudo ginecolégico, HCG, ecografia
abdominal.



ABSTRACT

Background: The gynecological acute abdomen occurs between 7 and
20%; may be hemorrhagic, infectious, mechanical or traumatic. Requires fast,
early treatment to reduce postoperative complications. Tables hemorrhagic
gynecologic cute abdomen are the most common, and the complicated
ectopic pregnancy is the most common with a percentage of 90%. Objective:
To demonstrate that the early diagnosis of acute abdomen of gynecological
origin reduces complications and improves life expectancy. Methods:
Retrospective study type, observational, Transversal, Descriptive level of
51patients in a 12 month period, from January 2013 until December 2013, the
universe consists of all patients admitted to hospital emergency Luis Vernaza
with acute surgical abdominal gynecologic origin. Results: Average age 28,
day history of patients is 5 days, with a hospital stay of 4 days. It is shown
that the pallor (21.57%), vomiting (27.45%) and nausea (19.61%) have the
highest percentage in the clinical presentation; and there was no relationship
in the diagnosis of postoperative admission to diagnosis of patients in the
study at 54.9%. Conclusion: The presented gynecologic acute abdomen in
patients of low socio-cultural level of childbearing age and gilts. Predominant
hemorrhagic and infectious conditions requiring emergency surgical treatment
and to reach an early diagnosis must be present complete and effective
clinical history, personal medical history, clinical courseand have

aproperdiagnostic protocol.

KEYWORD: Gynecological acute abdomen, HCG, abdominal ultrasound.

Vi



INTRODUCCION

Al hablar de abdomen agudo se refiere a un cuadro clinico con aparicion
brusca de dolor abdominal muy intenso con signos de irritacion peritoneal,;
siendo una emergencia.El abdomen agudo ginecoldgico se presenta entre
un 7 y 20%*; puede ser clasificado de diversas maneras de acuerdo a su
origen como hemorragico, infeccioso, mecanico o traumatico.Para el manejo
y tratamiento rapido y oportuno se refiere un diagndéstico adecuado y precoz,
siendo fundamental la historia y el examen clinico acuciosos para asi
disminuir las probabilidades de complicaciones postoperatorias y de morbi-
mortalidad.Los cuadros de abdomen agudo ginecol6gico hemorragico son los
mas frecuentes, y dentro de esta clasificacion el embarazo ectopico

complicado es el mas comuin con un porcentaje de 90%.%%3

Existen pocos estudios y la informacion es ain mas escasa si se relaciona
con la deteccion temprana y evolucion del abdomen agudo de origen
ginecolégicoen emergencia, se decidié abordar el conocimiento de la misma

a través de este estudio.

El objetivo del presente estudio es demostrar que el diagnéstico oportuno del
abdomen agudo quirdrgico de origen ginecologico disminuye las

complicaciones y mejora la expectativa de vida.


http://www.monografias.com/trabajos/epistemologia2/epistemologia2.shtml
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abdomen agudo de origen ginecoldgico es un cuadro clinico complejo,
cuyas urgencias quirdrgicas se producen en su mayor parte en mujeres en
edad de procreacion, pero a veces se observa en adolescentes y son raras

en las postmenopausicas®?®?

Los padecimientos mas comunes e
importantes que se deben considerar son la enfermedad inflamatoria pélvica
con absceso, embarazo ectopico, hemorragia en un quiste ovarico funcional
y torsion de los anexos o del ovario(la importancia de su diagnéstico precoz
radica en una rapida intervencion quirdrgica para preservar el ovario y la

trompa). * >°

La valoracion inicial mas importante que se debe realizar es determinar si
se trata de un cuadro agudo, si es un abdomen agudo médico o quirdrgico, Si
es de origen ginecoldgico y cual es su etiologia; para ello es importante el
interrogatorio, el examen fisico general, el examen ginecoldgico, los
examenes complementarios’- El pronéstico va a depender del tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y el tratamiento. No siempre
requiere un manejo quirargico por lo que el diagnostico etiolégico es de vital

importancia.

La realizacion de este trabajo de investigacion cientifica se justifica porque
son pocos los estudios sobrela correlacion que existe entre el diagnéstico
oportuno del abdomen agudo ginecoldgico y su evoluciénpara disminuir sus
complicaciones, y determinar protocolos de manejo para la toma de

decisiones de los cirujanos generales en la emergencia.



OBJETIVOS

Objetivo general.-

Demostrar que el diagnéstico oportuno del abdomen agudo quirdrgico de
origen ginecoldgico disminuye las complicaciones y mejora la expectativa de

vida.

Objetivos especificos.-

+ Determinar laforma de presentacion del cuadro clinico del abdomen

agudo de origen ginecolégico quirargico.

% Determinar si hay un correcto protocolo diagnéstico del abdomen

agudo ginecoldgico quirdrgico.

+ Establecer si el diagnéstico de ingreso a la emergencia guarda

relacion con el diagndstico postquirdrgico.

s Determinar la estancia hospitalaria de las pacientes con diagnostico
abdomen agudo quirdrgico de origen ginecoldgico
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I
GENERALIDADES



1.1. CONCEPTO DE ABDOMEN AGUDO GINECOLOGICO.-

El abdomen agudo ginecoldgico, es un cuadro plurisintomético, donde su
sintoma principal es el dolor abdominal localizado en hemiabdomen inferior
en los 6rganos genitales femeninos, conaparicion brusca, repentina, de mas
de seis horas de evolucidon; mas frecuente en mujeres en edad fértil, cuyo
tratamiento es en su mayoria es quirdrgico. Presenta una incidencia del 7 al
20%."

Es de gran importancia una buena anamnesis, donde se debe investigar
especialmente sobre el dolor y la hemorragia (cronologia— cantidad -
duraciéon - caracteristicas - circunstancias de la aparicion), ya que su

diagnéstico oportuno determina el tratamiento, sea médico o quirdrgico. >

1.2. ETIOLOGIA.-

Para el manejo del abdomen agudo de origen ginecolégico, se divide

en:HEMORRAGICO un 40% (Embarazo ectdpico — Quiste de ovario sangrante —

Endometriosis - Hemorragia tubarica),INFECCIOSO un 40% (Salpingitis supurada

— Pelviperitonitis - Absceso Tubarico), MECANICO un 12% (Torsién de anexos) y
TRAUMATICO un 8% (Perforacion uterina) ®
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2.1.EMBARAZO ECTOPICO.-

Se denomina embarazo ectopico cuando el évulo es fertilizado fuera de la
mucosa endometrial.Puede tener varias localizaciones: tubaricas, que es

lamas frecuente con un porcentaje de 95%; la ovarica, del 1 a 3 %, en el

cuello tubéricodel 1 al 1,5 % y en el peritoneo abdominal, de menor
frecuencia. Mortalidad del 1-2% en casos complicados o de diagndstico

tardio. %34

La localizacién tubarica a su vez se dividede acuerdo a donde se produce
la implantacion del ovulo fertilizado, pudiendo ser Intersticial (porcién

intramural), istmica(parte media) yAmpollar(mas frecuente). >

La causa frecuente del embarazo ectopico esla salpingitis en un 50%, ya
qgue la inflamacién aguda o crénica de una trompa de Falopio disminuye el
diametro luminal y el embrion tienen dificultades para recorrer toda la trompa
para llegar al Gtero. Otras causas pero en menor porcentaje del embarazo
ectdpico son la alteracion de la motilidad ciliar dentro de la trompa por
alteraciones hormonales o abuso del tabaco, cambios en la arquitectura
tubarica por masas pélvicas, adherencias tubaricas por intervenciones

quirGrgicas anteriores y un desarrollo embrionario anémalo.®”’

El cuadro clinico del embarazo ectdpico es el dolor abdominal, amenorrea
y el sangrado vaginal irregular; en el examen fisicose presenta el dolor con la
palpacion de los anexos del mismo lado, el dolor con la palpacion abdominal

y una masa anexial.®

El diagnostico del embarazo ectépico se basa en la historia clinica y
exploraciéon fisica, el examen de laboratorio y los datos de la ecografia
transvaginal”®°.La sospecha clinica en una paciente con inestabilidad
hemodinamica justifica el tratamiento quirdrgico; si se encuentra clinicamente
estable, se puede ordenar examenes de laboratorio y exploraciones fisicas
seriadas hasta confirmar el diagnostico. La ecografia transvaginal es muy util

para explorar las primeras manifestaciones del embarazo ectdpico, incluidos

8



el sangrado vaginal y el dolor pélvico. Si se combina con una cuantificacion
de B-hCG, la ecografia permite determinar el correcto diagnostico y

tratamiento™®,

El tratamiento expectante no se aconseja por los riesgos que se asocian a
la rotura de la trompa uterina por el embarazo ectopico y hemorragia

I**: cuando el tratamiento se realiza por la via laparoscépica

intraabdomina
se dan menos adherencias pélvicas postoperatorias y disminucion de la
estancia pero no se encuentra indicada en pacientes con inestabilidad
hemodindmica, donde se debe realizar una laparotomia exploradora de

urgencia****%3,

2.2.QUISTE DE OVARIO SANGRANTE.-

Al quiste ovarico sangrante también se lo conoce como hemorragico,
ocurre cuando la vascularizacion del ovario aumentaentre 2 y 4 dias después
de la ovulacién, cuando hay la presencia de un quiste ovarico la sangre de la
teca vascularizada por la ovulacién rellena la cavidad del mismo**.El quiste
reabsorbe la sangre en la mayoria de las veces, pero si hay un gran volumen
este se rompe, produciendo un hemoperitoneo.La realizacion de una buena
historia clinica es de suma importancia en el diagnéstico, sin olvidar la fecha
de la dltima menstruacién y la cronologia del dolor que suele presentarse con
la ovulacion.Puede haber una triada sintomatica que es el retraso de la
menstruacion, dolor pélvico unilateral y una pequefia masa anexial

dolorosa**>1

El diagndstico del quiste hemorragico se basa en una anamnesis, examen
fisico y una ecografia transvaginal donde se muestra casi siempre una masa
anexial acompafiado de una gran cantidad de liquido pélvico'’. Es necesario

realizar una B- hCG que permita descartar el embarazo ectopico.

9



El tratamiento es la laparotomia exploradora de urgencia, ante la
presencia de abundante liquido peritoneal en la ecografia transvaginal,

inestabilidad hemodinamica y el dolor intenso®®.

Dentro de los diagnosticos diferenciales se debe tener en cuenta a la
apendicitis aguda, embarazo ectdpico, endometrioma roto, torsiéon de ovario

0 quiste hemorragico roto*®*"18,

2.3. ENDOMETRIOSIS.-

La endometriosis es una patologia crénica de etiologia desconocida que
ocurre entre el 5y el 15%, de las mujeres en edad fértil, consiste en tejido
endometrial ectopico, en especial en la cavidad pélvica comoovarios,
ligamentos uterinos, vejiga urinaria o tracto intestinal, con menos frecuencia
se encuentra en pulmones o en otras partes del cuerpo. En el tracto
intestinal presenta un porcentaje de 3 al 37%, siendo mas frecuente la
localizacion en el colon sigmoides, luego todo el marco coldnico, recto e
ileon terminal. Es asintomatica en el 50% de las pacientes; el sintoma
principal y méas frecuente es el dolor abdominallocalizado en hemiabdomen
inferior irradiado a region lumbar, que varia de leve a severo, pudiendo
presentarse como una causa de abdomen agudo quirdrgico®®?°.

Como los tumores dela endometriosis estad influenciada por el ciclo
menstrual, los mismos también sangran, produciendo inflamacion y fibrosis,

gue pueden producir obstruccion intestinal o hemorragia digestiva.

El tratamiento es conservador cuando se presentan cuadros con
sintomatologia leve, en la cual solo se requiere analgésicos; la cirugia es la
mejor alternativa en endometriosis extensa y dolor agudo.La laparoscopia es
la mejor opcion para el diagnostico y tratamiento, la laparotomia en la

actualidad se lo considera como ultimo recurso de tratamiento, salvo en

10
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casos de focos endometriales profundos que afecten la integridad del 6rgano

vecino, siendo necesario la extirpacién del mismo?°#.

2.4. HEMORRAGIA TUBARICA .-

Es el sangrado en la trompa uterina que se presenta secundario a un
episodio de salpingitis aguda, debido a que es un proceso inflamatorio
severo, que conlleva a focos hemorragicos, al inicio con sangrado escaso en
el istmo o0 en la ampolla, para luego ser de gran cantidad y pasar a la
cavidad peritoneal**?°%!.

Para el diagndstico es importante realizar un examen fisico completo, en
esta patologia es comun que al realizar el tacto vaginal y bimanualse palpe
un endurecimiento de la pared lateral de la pelvis con gran dolor. Y al realizar
una ecografia transvaginal se apreciara el engrosamiento de la trompa

uterina afecta?.

El tratamiento quirargico es conservador tratando de controlar el sitio de
sangrado, salvo que sea una hemorragia incontrolable donde se requiera

salpinguectomia®*#%%,
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3.1.SALPINGITIS SUPURADA .-

Es también conocida como piosalpinx, su incidencia es de 10- 15%, con una
edad promedio entre 15 y 20 afios, ocurre en mujeres sexualmente activas que
presentan una infeccidn genital ascendente; presenta una fase aguda, subaguda y

crénica®.

Los exudados purulentos pueden llegar a la cavidad peritoneal produciendo una
pelviperitonitis, 0 un absceso tubo-ovarico. EIl tratamiento en fase aguda es

conservador, en fase crénica es necesario un tratamiento quirdrgico para evacuar

2122 Estan relacionados con enfermedades de trasmision sexual y

los abscesos
el 8% son por gonococos o por clamidias no tratadas que se complican. Sin un
diagnostico y tratamiento oportuno y adecuado hay un alto porcentaje de
secuelas como infertilidad, dolor pélvico crénico, mayor incidencias de
embarazo ectopico por lo tanto mayor morbimortalidad de las mujeres en

edad fértil*® .

3.2. PELVIPERITONITIS.-

Se define a la inflamacién del peritoneo de la cavidad pélvica,afecta al 10%
de las mujeres en edad reproductiva entre la 2da y la 3ra décadas de la vida
y en nuliparas (25%). Presenta dolor intenso localizado en el abdomen
inferior, alza térmica y trastornos urinarios, el tratamiento es médico
quirdrgico para la evacuacion quirdrgica de los abscesos. Los factores que
se relacionan esta patologiason el uso de dispositivos intrauterinos,
infecciones puerperales y post aborto; ademas se asocia con algunos
procedimientos operatorios como dilatacion y curetaje uterino y antecedentes
de EPI previa® ?+%.

La pelviperitonitis equivale al Estadio llde la EPI. Sin un buen diagnostico
y tratamiento el 18% evoluciona hacia la forma cronica y dando lugar a un

absceso tuboovarico?.
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3.3. ABSCESO TUBOOVARICO.-

Se define como la formacion inflamatoria con coleccion de pus que
compromete ovario y trompa, puede extenderse a otros 6rganos pelvianos;
tiene una incidencia del 20 al 30%, con una edad promedio entre 30 y 40
afios*>?*%>2° pyede ser unilateral o bilateral y ocurre de forma secundaria
alas EPI recurrentes y el uso prolongado de DIU. El sintoma clinico principal

del absceso tuboovarico roto es el dolor pelviano agudo y progresivo.

El absceso no roto tuboovérico con una salpingitis aguda es el Estadio llI
de la EPI y el Estadio IVequivale a laRotura de abscesos tubaricos. La
ecografia muestra la masa pélvica del absceso tuboovarico que nos ayuda
en el diagnostico; el diametro frecuente es el inferior a 5 cm, cuando se
presenta un diametro mayor de 8 cm es un cuadro grave que indica que
puede producirse la rotura del absceso*®?*?%, La ecografia ademaés revela en
el fondo del saco de Douglas la presencia de liquido sugestivo de coleccion
purulenta®-2®.

Al examen fisico se evidencia un abdomen distendido, con disminucion o
ausencia de los ruidos intestinales, pueden habersignos de peritonitis
generalizada, dolor a la palpacién directa o a la descompresiéon y matidez
migratoria®’. En el 50% de las pacientes se palpa una masa pelviana. Es
probable que el recuento leucocitario sea mayor de 15.000, pero también
puede ser normal. La culdocentesis es un auxiliar diagnostico valioso, la

radiografia de abdomen revela ileo paralitico.

Cuanto mas se retrasa el tratamiento quirargico del absceso tuboovarico
roto, mayor es la tasa de mortalidad primaria (80%). A medida que pasa el
tiempo desde la rotura del absceso tuboovarico, la peritonitis séptica se
vuelve més grave y generalizada. El diagnostico y tratamiento urgentes de la
rotura intraperitoneal de un absceso tubo ovarico son esenciales para
disminuir al minimo el riesgo de mortalidad secundario a la peritonitis

generalizada®>?°2"28,
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El tratamiento quirargico de urgencia es una salpingooforectomia
unilateral, sobre todo si la paciente es joven. Sin embargo, si se conserva el
Utero, el riesgo de recurrencia del absceso en la trompa y el ovario
contralaterales es elevado?’. Si se extirpa el Gtero junto con el absceso
tuboovarico, disminuye el riesgo de recidivas del absceso en el anexo
opuesto.El drenaje percutaneo dirigido por ecografia es una opcién de

tratamiento en abscesos tuboovaricos en nuliparas®.
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4.1. TORSION DE ANEXOS.-

La torsion anexial presenta una incidencia del 3%, casi siempre se asocia
a una masa ovarica.Los tumores ovaricos constituyen el 50 al 60% de las
torsiones en especial los teratomas quisticos maduros; el 80% son menores
de 50 afios en edad fertii sometidas a fecundacién in vitro por
hiperestimulacion ovérica o embarazo. Es mas frecuente la torsion anexial en
el lado derecho; y mayor probabilidad de torsion si el tumor presenta una
medida entre 8 a 12 cm, si es de mayor tamafo disminuye por su poca

movilidad?®228,

El diagndstico se establece, descartando otras causas y con una
importante sospecha clinica, debiendo ser r4pido. La prueba de embarazo
ayuda a descartar un embarazo ectépico, no se va a encontrar aumento de
leucocitos o disminucion de la hemoglobina, salvo que haya comenzado la
necrosis®’?®.En la exploracién fisica se presenta una masa anexial unilateral
con dolor pélvico agudo, intermitente y unilateral, que se agudiza con los
desplazamientos posturales, cuando la torsidén persiste o progresa, el flujo
sanguineo arterial no llega al ovario y el tejido empieza a necrosarse. El
70% presenta manifestaciones gastrointestinales (nauseas y vomitos), por lo
gue se debe de tener en cuenta en el diagnéstico diferencial a la apendicitis,
obstruccion intestinal, isquemia mesentérica, absceso anexial, y embarazo

ectopico®.

El tratamiento de la torsién anexial tiene como objetivo restaurar el flujo
sanguineo y evitar dafos irreversibles, realizando destorsion suave del
ovario y ooforopexia en pacientes en edad fértil y embarazadas; y en casos
graves de alteracién vascular llegando a realizar salpingooforectomia con
destorsion inicial porque muchas veces el uréter queda incluido por encima

de la torsién y en la exeresis podria producirse lesién del mismo?"%,
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5.1. PERFORACION UTERINA.-

Se presenta como complicacibn poco frecuente de algun
procedimientointrauterino(legrado, histerometria, colocacibn de DIU).La
presentacion de esta lesion puede ser puntiforme hasta una gran
perforacioncon pérdida de sustancia uterina, lesion de colon, intestino

delgado y mesenterio?’?%°,

La presentacion del cuadro clinico varia segun el tiempo de evolucion de
la lesion, es de gran importancia determinar el tipo de lesion, grado de
contaminacion pélvica y la lesion de otros oOrganos intraabdominales. El
tratamiento es la histerorrafia si la lesiobn es pequefia y con poca
contaminacién®®. En casos de que la perforacién ocurra posterior a un

legrado, aumenta la mortalidad.
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FORMULACION DE LA HIPOTESIS

"LA DETECCION TEMPRANA DEL ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO DE
ORIGEN GINECOLOGICO DISMINUYE LAS COMPLICACIONES Y
MEJORA LA EXPECTATIVA DE VIDA®

METODOLOGIA

Realizaremos un estudio de tipo Retrospectivo, Observacional,
Transversal, de nivel Descriptivocon 51 pacientes.

El Estudio se realizara en un periodo de 12 meses, comprendidos entre
Enero del 2012 hasta Diciembre del 2012, el universo lo conforman todos
los pacientes ingresados en la emergencia del hospital Luis Vernaza con el
diagnéstico de abdomen agudo quirdrgico de origen ginecoldgico.

Se reviso las historias clinicas de los pacientes con diagnosticode abdomen
agudo quirargico de origen ginecolégico del Hospital Luis Vernaza, que
cumplieron los criterios de inclusion. La informacién se obtuvo mediante una
hoja de recoleccion de datosdisefiada previamente para el estudio y se
tomaron de las historias clinicas de cada paciente. Se tabularon los datos y
su analisis estadistico se se empled la aplicaciéon de analisis avanzadode
Excel de Microsoft Office 2010 y se hicieron los graficos explicativos
correspondientes. Para la descripcion de los resultados del estudio se
utilizaronfrecuencias simples, medidas de tendencia central, porcentajes y

promedios.
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CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes mayores o igual a 15 afios
. Pacientes con diagnostico de abdomen agudo de origen ginecolégico.

o Consentimiento informado quirdrgico firmado por el paciente y/o

familiares.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con diagndéstico de embarazo intrauterino y aborto en curso.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION MEDIDAS DE TIPO DE
ESTUDIO VARIABLE
Edad Tiempo transcurrido @ | pe 14 3 20 afios Cuantitativa
partir del nacimiento de . continua
un individuo. De 21 a 29 ahos
De 30 a 45 afios
Estancia Permanencia de ingreso | pa 1 4 2 dias De | Cuantitativo
Hospitalaria en el hospital i continuo
2 a 3 dias De 3
a 4 dias De4ab
dias Mayor de 5 dias
Dolor abdominal Alza TP
- . Politdmico
Manifestaciones | signos y sintomas Térmica Vomito
Clinicas Nauseas
Diaforesis
Sangrado transvaginal
palidez
Distension  abdominal
Polaquiria
Tiempo de Medida del tiempo que | pa 1 4 2 dias De | Cuantitativo
evolucién de la | transcurre los primeros di continuo
enfermedad sintomas y signos hasta 2a3dias De 3
previo a su diagnéstico a 4 dias De4ab
diagnostico dias Mayor de 5 dias
Difuso T
Ubicacion del Localizacion en el | |ocalizado Cualitativa
dolor abdomen del dolor nominal
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Leve

Intensidad del | Grado o nivel de dolor Moderado Cualitativa
dolor Severo ordinal
Producida durante el
embarazo por el embriéon | Positivo Cualitativa
HGC en desarrollo después de | Negativo il
la fecundacion. nomina
Realizada o
Ecografia Examen de imagen para | o realizada Cualitativa
visualizar organos nominal

internos de abdomen y
pelvis.
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PRESENTACION DE LOS DATOS

Se estudiaron 51 pacientes con el diagnostico de abdomen agudo de
origen ginecoldgico en el area de emergencia del hospital Luis Vernaza, en el
afo 2012, cuyos resultados obtenidos segun las variables estudiadas son los

siguientes:

GRAFICO 1: UBICACION DEL DOLOR

UBICACION DEL DOLOR

DIFUSO LOCALIZADO

Fuente: Base de datos del estudio en HLV

TABLA 1: UBICACION DEL DOLOR

UBICACION DEL DOLOR FRECUENCIA PORCENTAIJE
Difuso (otros) 22 43,1%
Localizado (hemiabdomeninferiro) 29 56,9%

Total 51 100%

El grafico 1 indica la ubicacion del dolor abdominal de las pacientes
estudiadas, siendoun dolor difuso en el 43.1% y dolor localizado en un area
del abdomen es de 56.9%.

Conclusion: El abdomen agudo ginecolégico, como se pudo observar
presenta una ubicacion del dolor localizado en mayor porcentaje en
hemiabdomen inferior, en los 6rganos genitales femeninos, que concuerda

con la literatura y con los estudios realizados por diversos autores.
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GRAFICO 2: INTENSIDAD DEL DOLOR

INTENSIDAD DEL DOLOR

MODERADA SEVERA

Fuente: Base de datos del estudio en HLV

TABLA 2: INTENSIDAD DEL DOLOR

INTENSIDAD DEL DOLOR FRECUENCIA | PORCENTAIE
Leve 3 5,9%
Moderada 12 23,5%
Severa 36 70,6%
Total 51 100%

El grafico 2 muestra la intensidad del dolor abdominal de los pacientes
estudiados que se clasifico en leve con un 5.9%, moderado en 23.5%y

severa un 70.6%.

Conclusion: Se confirma que el abdomen agudo ginecolégico quela
intensidad del dolor es severa como lo indica la literatura, ademas de brusco

y repentino.
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GRAFICO 3: VARIABLES

VARIABLES

72,55%

80,39% 1B
98,0a%  94,12% 94,12%  98,04%

Fuente: Base de datos del estudio en HLV
TABLA 3: VARIABLES

. Frecuencia (%)
Variables S No Total
Alza térmica 4 (7.84%) 47 (92.16%) 51 (100%)
Voémito 14 (27.45%) 37 (72.55%) 51 (100%)
Nauseas 10 (19.61%) 41 (80.39%) 51 (100%)
Diaforesis 1(1.96%) 50 (98.04%) 51 (100%)
Sangrado transvaginal 3 (5.88%) 48 (94.12%) 51 (100%)
Palidez 11 (21.57%) 40 (78.43%) 51 (100%)
Polaquiria y tenesmo 3 (5.88%) 48 (94.12%) 51 (100%)
Distension 1 (1.96%) 50 (98.04%) 51 (100%)

El grafico 3 muestra las variables de los pacientes, donde se muestra que
el vomito (27.45%), la palidez (21.57%), y las nauseas (19.61%) tienen

mayor porcentaje en la presentacion en el cuadro clinico.

Conclusion: Se pude observar que presenta un cuadro clinico
plurisintoméatico, donde la palidez es el sintoma de mayor porcentaje luego
del dolor abdominal localizado.
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GRAFICO 4: REALIZACION DE HCG

REALIZACION DE HCG

= Con prueba HCG m Sin prueba HCG

Fuente: Base de datos del estudio en HLV

TABLA 4: REALIZACION DE HCG

HCG Cualitativo Frecuencia | Porcentaje
Con prueba HCG 27 52,9%
Sin prueba HCG 24 47,1%

Total 51 100,0%

El grafico 4 muestra que del total de pacientes estudiados solo en 27
pacientes se realizo el examen de HCG cualitativa que representa un 52,9%.

Conclusion: Se pude observar que de un total de 51 pacientes
estudiadas solo a 27 pacientes se les pide HCG cualitativa dentro del

protocolo de diagnostico, no siguiendo lo establecido en la literatura médica.
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GRAFICO 5: HCG CUALITATIVO

HCG Cualitativo

Negativo Positivo

Fuente: Base de datos del estudio en HLV

TABLA 5: HCG CUALITATIVO

HCG Cualitativo Frecuencia |Porcentaje
Negativo 21 77,8%
Positivo 6 22,2%

Total 27 100,0%

El grafico Smuestra que del total de pacientes estudiados solo en 27
pacientes se realizo el examen de HCG cualitativa, de las cuales solo un

22.2% resulto positivo y un 77.8% fue negativa.

Conclusion: Se pude observar que solo en pocas pacientes se presenta

positivo el examen de HCG cualitativa.
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GRAFICO 6: RELACION DIAGNOSTICO

RELACION DIAGNOSTICO

Si " No

Fuente: Base de datos del estudio en HLV
TABLA 6: RELACION DIAGNOSTICO

Relacién Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Si 23 45,1%
No 28 54,9%
Total 51 100,0%

El gréfico 6 indica si hubo relacién en el diagnostico de ingreso con el
diagnéstico postoperatorio de las pacientes del estudio; obteniendo un 54.9%
gue no tuvo relacién con el diagnostico de ingreso y apenas un 45.1% un

diagnostico acertado.

Conclusion:En este estudio presenta alto porcentaje de diagnéstico de
ingreso que no se relaciona con el diagnostico postoperatorio lo que indica la
necesidad de wuna buena anamnesis, donde se debe investigar
especialmente sobre el dolor y la hemorragia (cronologia— cantidad -
duracion - caracteristicas - circunstancias de la aparicion), permite un

diagnéstico oportuno para un correcto tratamiento, sea médico o quirdrgico.
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GRAFICO 7: REALIZACION DE ECOGRAFIA

REALIZACION DE ECOGRAFIA

Si = No

Fuente: Base de datos del estudio en HLV

TABLA 7: REALIZACION DE ECOGRAFIA

Ecografia Frecuencia | Porcentaje
Si 29 56,9%
No 22 43,1%
Total 51 100,0%

El gréfico 7 indica que de un total de 51 pacientes, solo a 56,9% se realiza
ecografia abdominopélvica o transvaginal y en un 43,1% no se realiza.

Conclusion: Ante la sospecha clinica de abdomen agudo ginecoldgico se
basa en la historia clinica completa, exploracién fisica, el examen de
laboratorio y los datos de la ecografia como requisitos principales;
demostrando en este estudio que de un total de 51 pacientes solo a 29
pacientes se le realiza ecografia.
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GRAFICO 8: RELACION ECOGRAFICA CON SU DIGNOSTICO

RELACION ECOGRAFICA

14%

Si No

Fuente: Base de datos del estudio en HLV

TABLA 8: RELACION ECOGRAFICA

RelaciénEcografia Frecuencia | Porcentaje
Si 25 86,2%
No 4 13,8%
Total 29 100,0%

El gréfico 8 indica que el 86.2% de las pacientes que se
realizoecografiaabdominopelvica o transvaginal, el diagnostico guardo

relacion con el diagnostico postoperatorio, y 13.8% no lo tuvo.
Conclusion: Aguellas pacientes en que se realiza ecografia sea

abdominopelvica o transvaginalel diagnostico ecografico se relaciono con el

diagnostico postoperatorio, siendo de gran importancia que la ecografia
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estedentro del protocolo de diagnostico ante la sospecha de un abdomen
agudo de tipo ginecolégico para tratamiento oportuno y correcto.

GRAFICO 9: DISTRIBUCION ETAREA

DISTRIBUCION ETAREA

9; 18%

Fuente: Base de datos del estudio en HLV
TABLA 9: DISTRIBUCION ETAREA

Frecuencia Porcentaje
14-20 9 17,65%
21-29 18 35,29%
30-45 24 47,06%
Total 51 100,00%

El grafico 9 indica que en el rango de 30 a 45 afos hay mayor incidencia

con un 47,06%, seguido del rango de 21 a 29 afios con 35,29%.

Conclusion: La literatura médica indica que el abdomen agudo
ginecoldgico es mas frecuente en mujeres en edad fértil (15-49 afios), lo que
se relaciona con nuestro estudio, ya que es mas frecuente entre mujeres de
21 a 45 afnos.
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GRAFICO 10: ESTANCIA HOSPITALARIA

ESTANCIA HOSPITALARIA

Fuente: Base de datos del estudio en HLV
TABLA 10: ESTANCIA HOSPITALARIA

Promedio de dias
14-20 3,7
21-29 4,2
30-45 3,8
Total 3,98

El grafico 10 indica que el promedio de dias de ingreso hospitalario es de

4,2 dias en el rango de 21 a 29 afos.

Conclusion:El promedio de dias de estancia hospitalaria es similar en los
3 rangos de edades, lo que indica que la edad en estas pacientes no esta

relacionada directamente con la estancia hospitalaria.
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TABLA 12: VARIABLES

Variables |Promedio | Desviacion | Mediana| Moda Rango | Minimo | Mdximo

Edad 28,71 8,03 28 28 31 14 45
Dias
Evolucion 5,41 14,83 1 1 89 1 90
Estancia 3,98 1,57 4 4 8 1 9

La tabla 1 muestra quela edad promedio es de 28 afios, dias de evolucion
de los pacientes es 5 dias, con un estancia hospitalaria de 4 dias.

Conclusion:Los resultados de la tabla muestran que el promedio de edad
esta acorde con lo que indica la estadistica mundial .
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RESULTADOQOS

Luego de lo presentado en tablas y gréaficos los resultados se evidencia
que la ubicacion del dolor abdominal de las pacientes estudiadas es dolor
difuso en el 43.1% y dolor localizado en un area del abdomen es de 56.9%; y
su intensidad del dolor abdominales leve con un 5.9%, moderado en 23.5%y

severa un 70.6%.

Dentro de la presentacion del cuadro clinico se muestra que el vomito es
27.45%, la palidez es 21.57%, y las nauseas es 19.61%tienen mayor
porcentaje.

Del total de pacientes estudiados solo en 27 pacientes se realizo el
examen de HCG cualitativa que representa un 52,9%, cuales solo un 22.2%
resulto positivo y un 77.8% fue negativa.

De 51 pacientes, solo a 56,9% se realiza ecografia abdominopélvica o
transvaginal y en un 43,1% no se realiza. El 86.2% de las pacientes que se
realizoecografiaabdominopelvica o transvaginal, el diagndstico guardo

relacion con el diagnostico postoperatorio, y 13.8% no lo tuvo.

La relacién en el diagnostico de ingreso con el diagnéstico postoperatorio
de las pacientes del estudio; obteniendo un 54.9% que no tuvo relacién con
el diagnostico de ingreso y apenas un 45.1% un diagnostico acertado.

El rango de 30 a 45 afios hay mayor frecuencia con un 47,06%, seguido
del rango de 21 a 29 afios con 35,29%. El promedio de edad es de 28 afios,
dias de evolucién de los pacientes es 5 dias, con un estancia hospitalaria de
4 dias.
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DISCUSION

El de abdomen agudo es una emergencia, y el de origen ginecoldgico
representa un 7 'y 20%como lo indica Aboud®; puede ser clasificado de
diversas maneras®**. Para disminuir las probabilidades de complicaciones
postoperatorias y por lo tanto disminuir la morbi-mortalidad Chang vy
colaboradores® indica que la valoracién inicial y examenes complemetarios
son de suma importancia. Estudio muestra al abdomen agudo ginecol6gico
hemorragicoe infeccioso como los de mayor porcentajeque requirieron un

tratamiento quirGrgico de emergencia 3

Dentro de la presentacion del cuadro clinico segun mdultiples autores y
estudios es plurisintomatica'**>****?° |o que concuerda con nuestro estudio
que muestra gran variedad de sintomas, siendo el principal el dolor

abdominal difuso y de intensidad servera.

Como lo indica Toth y colaboradores'® el abdomen agudo ginecolégico es
de mayor frecuencia en mujeres de edad fértil, lo que concuerda con nuestro
estudio donde el rango de 30 a 45 afios hay mayor frecuencia, seguido del

rango de 21 a 29 afios; manteniendo un promedio de 28 afos.

El prondstico de las pacientes con abdomen agudo de origen ginecolégico
se basa en la edad de la paciente y de que el tratamiento quirdrgico sea
realizado de manera oportuna, como se indica en la gran mayoria de

2412 como indica Cohen los antecedentes de la

estudios realizados.
paciente son importantes para el diagnostico de un abdomen agudo
ginecoldgico®’, dentro de nuestro estudio ocurre que por falta de protocolo
adecuados se omiten datos importantes en las historias clinicas y de

laboratorio®*>16:19
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CONCLUSIONES

Luego de realizado nuestro trabajo de investigacion concluimos:

1. Se confirma que el abdomen agudo ginecoldgico quela intensidad del
dolor es severa como lo indica la literatura, ademas de brusco y

repentino.

2. Se pude observar que presenta un cuadro clinico plurisintomético,
donde la palidez es el sintoma de mayor porcentaje luego del dolor

abdominal localizado.

3. De un total de 51 pacientes estudiadas solo a 27 pacientes se les pide
HCG cualitativa dentro del protocolo de diagnostico, no siguiendo lo
establecido en la literatura médica, y solo en pocas pacientes se

presenta positivo el examen de HCG cualitativa.

4. En este estudio presenta alto porcentaje de diagnostico de ingreso
gue no se relaciona con el diagnostico postoperatorio lo que indica la
necesidad de una buena anamnesis, donde se debe investigar
especialmente sobre el dolor y la hemorragia (cronologia— cantidad -
duracion - caracteristicas - circunstancias de la aparicion), permite un
diagndstico oportuno para un correcto tratamiento, sea médico o

quirargico

5. Ante la sospecha clinica de abdomen agudo ginecoldgico se basa en
la historia clinica completa, exploracion fisica, el examen de
laboratorio y los datos de la ecografia como requisitos principales;
demostrando en este estudio que de un total de 51 pacientes solo a
29 pacientes se le realiza ecografia.
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6. Aquellas pacientes en que se realiza ecografia sea abdominopelvica o
transvaginal el diagnostico ecografico se relaciono con el diagnostico
postoperatorio, siendo de gran importancia que la ecografia este
dentro del protocolo de diagnostico ante la sospecha de un abdomen

agudo de tipo ginecolégico para tratamiento oportuno y correcto.

7. La literatura médica indica que el abdomen agudo ginecolégico es
mas frecuente en mujeres en edad fértil (15-49 afos), lo que se
relaciona con nuestro estudio, ya que es mas frecuente entre mujeres
de 21 a 45 afos.

8. EIl promedio de dias de estancia hospitalaria es similar en los 3 rangos
de edades, lo que indica que la edad en estas pacientes no esta

relacionada directamente con la estancia hospitalaria.

9. Los resultados de la tabla muestran que el promedio de edad esta

acorde con lo que indica la estadistica mundial .
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente estudio de investigacion es de gran importancia para la
valoracion inicial para determinar si se trata de un abdomen agudo
ginecoldgico quirargico o no; su diagndstico oportuno y precoz se basa en
una historia clinica y un examen fisico minucioso entre el inicio de los
sintomas y el tratamiento para asi disminuirla morbi-mortalidad y mejorar el
prondéstico. Multiples estudias refieren que el abdomen agudo ginecologico
se presentd en pacientes de bajo nivel sociocultural en edad fértil y con
mayor porcentaje cuadros hemorragicos e infecciosos que requirieron un

tratamiento quirdrgico de emergencia.

Para llegar a un diagnéstico temprano de abdomen agudo ginecoldgico se
debe tener presente historia clinica completa y eficaz, los antecedentes
patolégicos personales, la evolucion del cuadro y tener un correcto protocolo
de diagnoéstico.Dentro de los hallazgos intraoperatorios del abdomen agudo
ginecologico fue el quiste ovérico roto y de esto se encontré que el ovario

mas afecto fue el del lado derecho.

Este estudio muestrala realidad de nuestro servicio hospitalario donde la
aplicacion de los correctos protocolos de diagnéstico y tratamiento del
abdomen agudo quirdrgico de origen ginecoldgico no se realizan de manera
adecuada, para asi disminuir las complicaciones y mejorar la expectativa de
vida. Ademas pone en evidencia datos incompletos en la historias clinicas,
epidemioldgicos y de laboratorio, obviando informacién de gran importancia
para un diagnostico y tratamiento correcto; siendo también imposible un

estudio estadistico completo.
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RECOMENDACIONES

Difundir la importancia de correctos protocolos de diagnostico y
tratamiento del abdomen agudo quirdrgico de origen ginecoldgico para

asi disminuir las complicaciones y mejorar la expectativa de vida.

Concientizar sobre la 6ptima utilizacion de recursos en el diagnostico

del abdomen agudo ginecoldgico.

Fomentar mas estudios de investigacion sobre este tema para que se
fortalezcan los conocimientos y genere datos estadisticos actualizados

sobre este problema de salud.

Planear y ejecutar la elaboracion de protocolos sobre eldiagndstico y

manejo delabdomen agudo quirdrgico de origen ginecologico
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
RESPONSABLE:DR. WILSON AGUILAR MERO

1.Formulario: | | |

3.Edad: | | | afios

4.Tiempo de evolucion de la enf
previo a dx: Horas Dias

5.Tipo de abdomen agudo
ginecolégico:

Absceso tubo-ovarico
Embarazo ectépico

Quiste de ovario roto
Torsién de trompa

Torsién de ovario

6. Sintomas y signos:

7. Examenes de laboratorio:

8.Duracién Cirugia: | | | horas

9.Estancia hospitalaria: | | | dias

10. Complicacion: Sl D NO D

11.Tipo de complicacion:

13.Condicién de egreso: Vivo | | Muerto | |

14.Comentarios:
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