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INTRODUCCION

En la pr~ctica diaria oncontramos méltiple8
procedimientos que se utilizan con mod8rada fre-

cuencia, situación que ocurre por desconocimien-

to real de su efectividad por ausenoia de esta-

dísticas adecuadas~

La formación de ABSCESOS ocurre en ginecolo-
gia en situaciones no previstas, y no siempre 88

hacen evidentes, siendo necesario recurrir a mé-

todos diversos para el diagnóstico, como, punciE

nes abdominales, o de fondo de saco posterior, o

evaluación de masas p~lvicas.

Constituyen motivo de discusión la v!a que -
debe utilizarse para el drenaje de un abecesc

cuando 8S di3gnosticado, siendo considerados,
principalmente, edad, paridad, estado de la pa-
ciente y, principalmente, su localización.

Los drenajes suelen ser procedimientos que

necesitan menor tiempo de anestesia recurriendo

a vías de acceso más pequeRas, y los resultados
pueden ser alarmantsrnante buenos. Un porcentaje

de acúmulos purulentos que ocurren en complica-

ciones séptioas en Ginecología pueden ser abor-

dados a través de la pared vaginal posterior y

abertura del Fondo de Saco de Douglas.

~st8 trabajo constituye el estudio de la
Colpotomía Posterior, a pesar de ser baja la

incidencia de su uso, pretendemos demostrar las

ventajas de la misma, sus indicaciones, rBspu8~

ta clínica y la necesidad escasa de utilizar un
procedimiento adicionalg
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OBJETIVOS

l. Comprobar que en Ginecología el drenaje

vaginal por vía posterior -Colpotomía--
evita en un buen porcentaje un ~roc8di-
miento quir~rgico mayor.

2. Obtener el número de casos sometidos a
Colpotomía y los resultados de la misma

en el tiempo en que el estudio fue efec-
tuado (período de hospitalizaci6n).

3. SabEo:' cuales fueron las indicaciones m¿s
frecuentes de Colpotomía Posterior.

4. Saber, s8g~n paridad, en que grupos es-

tuvo m¿s frecuentemente indicada.

5. Evaluar al tiempo de hospitalización y
exposición de anestesia de los casos es-
tudiados.

6. Investigar la Eficacia de drenajes cuan-

do 8e evidencia material purulento en

cavidadeso

7, Establecer que, luego de realizado 81
procedimiento, otros pocedimiento8 son
innecesarios..

Qw, Demostrar que dicho procedimiento en el

post-operatorio es de mejor pron6stico.

I

i
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I

,

I
I
I

I

I

!

.L.-

9, Efectuar un análisis de la utilizaci6n e
interpretaci6n da la Colpotomía 8n el De-

partamento de Ginecologla del Hos~ital

General "San Juan de Dios" de Guatemala.

-= -

L. r'1¡1TEFnAL
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MATERIAL Y M¿TODOS

Historias clfnic2s del archivo del
Hospital General ;rS~jn Juan da Diosn

de los años de 1971 a 1975, en qui~

Gas 58 afectu6 ColpotGm!a Posterior.

. ...L...,.(;" LibrOE' de Fisgistro de pacientes [j,g

los Dep2',rtamf~ntos da Sal;;: da Qpera-
ciones, S~pticoJ LoaDO!" y Partes,
Ginecologias A y B.

Hojas estadísticas.

r;1ETDDOS

f"1ETDDC RET¡:;,'05~::ECTIVG

2.1 devisi6n Gis :'Üstori;:::s Clínicas

'; 'J
';'.'¡¡'<"-

t"1EELT21c5_ón cie-l prr>:;f;~c:imieí!t(l quirdr-

g..lC0e

2..3 i-\nr,Jts.,ci6 i' ~3r, he 2S t adiIsti,ca.s

L'~4 T8bljlac,i~ Cl~i3,J.,:L s:-~s de resultados
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ENFERfEDnD INFLM'lnrORln PELVICfJ. ,~CUOA

INDUCTIVO-DEDUCTIVO
La enfermedad inflamatoriap~lvicaaguda

(EIP) suele ser causada por infección bacte-
riana y ocurre con mayor frecuenci.a en muje-
res no embarazadas-, sin penetT'?ci6n quirdr91
ea reciente en las cavidades abdominal o en-
dorrJE:trial. La infecci6n pslvica crónica csJ:¿
sada por tuberculosis, parésitos o micosis -
S8 ha seAalado 8610 8BPor~dicam8nt8 en las -
naciones industrializadsse

Conclusiones

R:e-coffisndaci onss

,

Por 18 falta de uniformidad en sus sig-
nos clínicos, las manifestaciones de la EIP
suelen atribuirse, erróneamente, a otros tra~
tornos p{~lvicos, como apendicitis, embarazo
ectópioo, endometrisis, quistes ouAricos y
trastornos p61vicos psic6genos. A menudo, -
e stas otras causas de molestias 8 n zona baja
del abdomen pueden ser confirmadas o 81imi~§.
das por 108 antecedentos y la 8xplor3ción f1
sica... Las pruEb38 de latJoratorio corno la ¡~
matimetri.a y pruebas para Descartar el emba-

r~zo, pueden ser útileSe Ln ocasiones 88 n~
c8sitan 8n mujeres 8n quienes no 88 posible
eliminar la posibilidad de un estado quir~r-
gico de urgencia, la sxplol'2ci6n por lapascE.
pia o B veC8S por laparetomia$

En casi todos los casos de enfermedad
p61vica inflamatoria nD gonoc6ccica~ existe

infección polimlcrotJiana~ Dado que la enf8E
medad p~lvica no gonoc6ccica no tiene un so-
lo agente caracterfsticog no hay prueba 88p~
aífice del laboratorio que conf',irrn-b o desca.!:

~ -,~.'
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te el diagnóstico clínico de enfermedad in-
flamatbria p~lvica en mujeres sin Neisseria

Gonorrhoeae obtenido de cultivo.

CULTIVOS DE MATERIAL CERVICAL: en la EIP no
gonocócica

Esta diferencia en los agentes etio16gi-

cos puede explicar las diferencias entre las
enfermedades inflamatorias p~lvicas de ori--

gen gonoc6cico y no gonocócico. Esta dlti-

ma parece ser menos aguda, y pudiera no te--

ner muchos de los signos clínicos perfecta--
mente defi~idos de la EIP por gonorrea. Las

mujeres con enfermedad inflamatoria de orig¡n
gonocócico, con mayor frecuencia tienen drnrr

que comenzó durante su menstruación o poco
deepu~s de la misma, en comparación con las

mujeres con la forma no gonocócica, cuyo do-

lor pudo comenzar en cualquier momento del

ciclo menstrual. Jacobson Y
Westrom, por m~

dio de diagnostico laparosc6pico, señalaron
que la fiebre era más comdn en la forma go-

nocócica aguda, 48%, que en la forma no go-

nocOcie8, 29%. Son iJl8Scomunes en la forma
gonoc6cica que en la no gonoc6cica, la s8cr~

ci6n vaginal anormal y el exudado cervical -

purulento. Por 61tirno, al dolor a le palpa-

ción en hlgado, si bien 88 común en ambas

formas, 88 más frecuente en las mujeres con

la forma gOiloc6cica.

El método para diferenciar entre enferme-

dad inflamatoria pálvica gonoc6cica y no go-
nocOciea en casi todos ¡os estudios ha sido ...

un cultivo de material cervical on busca de
j',j,a

Gonorrhoeae. Apenas a partir de 1964 pudL
contarse con medios selectivos como el Thayer
Martín. Estos medios contienen agentes anti-
microbianos que inhiben la multiplicaci~n de
otros micI'oorg21nismos Y evitan confusión de p~.

Gonorrhoeae con microorganismos comensales de
la vagina en la placa de cultivo. El madio -

de Thayer r~artin inoculado con una sola mues-
tra endocervical, permite la detección de N.
Gonorrhoe8e en 80% de las mujeres infectadas;
un segundo cultivo aumsnta a 90jb. Los datos
basados en cultivos obtenidos de compaAeros -
sexuales varones, títulos de anticuerpos a go-
nODaDOS y tinci6n de Cram de matarial c8rv~1,
confirman el :índice de fracaso de 10 a 20;';~ en
al diagnóstico por medio de cultivo.

Chow y colaboradores han demostrado por me

dio de técnicas de cultivo anaerobio sensible;

que, excepto N. Gonorrhoeae, no existen dife-

rencias en la flora cervical de las mujeres

con EIP gonoc6cica y no gonoc6cica. Por esta

razón, 108 cultivos para obtener bacterias die

tintas de N. Gonorrhoeae no son útiles para ~
diferenciar entre los dos grupos de enfermedad
inflamatorla pálvica.

l
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CULTIVOS DE MATERIAL OBTENIDO DE TROMPAS EN EL

DIAGNOSTICO DE EIP GONOCOCICA~

LaG cultivos de material tub~rico no fueron

más efectivos que los cultivos de material cer-

vical Dara diferenciar entre la enfermedad in-
flamat~ria pgvica gonoc6cica y la no gonoc6ci-

ea, en los primeros estudios por el aislamiento
poco frecuente de N. Gonorrhoeae del pus tub~-

rico en mujeres con enfermedad inflamatoria p~.!
vica con gonorre8 cervical.. Con unas pocas ex-
cepcionesnotabtBs, Gl índice corrientede ob-
tenci6n de N~ onorrhoese del pus tubario en
estas mujeres osci16 entre 6 y 23%0 No se ais-
laron microorganisffiosen cultivos tuberias ob-
tenidos en un gran número da mujeres en 108 es-
tudios comentados.

El bajo índice da obtención de ('.J. G.Jnorrh.2.
888 en cultivos Ó@ pUB tubario en ~wj8r8s con -
la forma gonoC6C:1C8 de enferrnedadinflamatoria
pélvica, demu8stra que 108 problemas que exis-
ten en la obtenci6n de dicho microorganismo
del pUB$! pues nD nscesariamente comprueba la 82
88ncia de Neiss8ria como agente etio16gico de
infacci6n tubarieo Studdiford ais16 N., Gonorr~
888 oel tejido tubario de 16 de 24 mujeres (67}r;)
cons8cutivas que sufriah enfermedad inflamato-
ria p~lviGa., pero no pudo culti'IJ2,I' NóI GonorrhE,
888 del puso

HicrooI'ganismos más comunes que participan

en la infección post-opc:;ratoria de te jldos blal}
dos de la pslvis:

1-...
I,

9

1. Grampositivos

a) AeI'obios

b)

l. Estreptococo

2. Estafilococo

3. EnteroCOCD

I~naerobios

1. Peptococo

2. Pepto8streptococo

3. Clostridio

I I ~ GI'ElmnegativDS

a) ,'\erobios

1~. ~3cshBrichia CO~l

~, óI <,CL~,~tEiell.a

": ~
,:;),3~J(jor;lo n,': ''":'

H cot,eU3

¡:;:
h f"t8l'Dbacte:t'

6,;. Neis8sria Gonorrhoeae ( no 88 snd6-
g8no, pero en un gran n-úmaro de ea""'
eSOS 8St.~ 8n portadoras 8t;intom¿ticas).
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;:\naerobios

l. Bactaroidas
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Microorganismos cultivados de las muestras del

sitio de infección p~lvica:

Pat6genos
conocidos

ENDOGENOS

Bact fragilis

Otras especies

de bacteI'oides

Peptococos

Paptoastrap-
tocacos

Fusobacterias

Clostridios

Espacias de
A cti nomyc8s

Escherichia
coli

Proteus mirabilis

Espacies de

Klabsiella

Esp-8cies de
anterobacter

P saudomonas

E XOGE NOS

.J", Gonorrh08iS8

E straptococo b~

ta haffiolítico ,q

~lycobactariuffi

tubarculosis

~3taphylococu8

l\ureus



A) 8ACTEROIDES

8) ESTREPTOCOCO ANAER08IO

C) E. COLI

Patógeno pro-
bable

Comensales

probables

f-

13
12

CLASIFICACION DE EIP

En la actualidad el orden de frecuencia es:

ENDOGENOS E XOGE NOS

EnterococOS

'3troptOcOCCU8

viridans Tomando en consideración además que, este

tipo de infección suele ser provocada por más

de un gérmen.
Estafilococo
coagulasa neg.

Veillonella

l3ifidobactarium ABSCESO PELVICO:

Eubacteriurn
El absceso post-operatorio más comÓn en la

pelvis es el que se forma en el muñón vaginal,

que puede tomar la forma de absceso puro o bien

de hematoma infectado. Mucho se ha escrito en
cuanto a la prevenci6n de esta complicaci6n co-

món. Se ha sugerido el tratamiento pr8operato-

rio de la cervicitis cr6nica, y diversos méto~-
dos de preparaci6n vaginal. En la premenopáusi

ea que se someterá a histereetomía vaginal, el
empleo profiláctico de antibióticos ha disminui-

do claramente la morbilidad. Muchos autores

tambián piensan que la técnica quirórgica de r>~

car el muñón vaginal, sea en la histerectomia -
vaginal o abdominal, contribuye a la frecuencia

de c6mulos de pus en ál.

r::sp8ci88 de
Lectobacillus

Prapionibacterium
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Un segundo tipo de absceso es el cdmulo

de pus en el fondo de Saco de Douglas que
aparsc8 después de métodos quirúrgicos en

pelvis que no comprenden la histerectomfa.

Si bien en el proceso suelen estar afecta--

dos los anexos, y en definitiva pueda ser
necesaria la exenteración pélvica total, el
drenaje por COLPOTOMIA puede constituir una

solución inmediata al problema y dejar la

cirugla definitivamente para un momento més
conveniente. Se recomienda este procedirrd.en-
to si los signos estén localizados en el
érea p<§lvica.

INFECCIONES OaSTETRICAS:

Rotheram y Schick; Chow y colaboradores han

señalado que en el abortó séptico, el microorga-

nismo más Gom6n 85 Bacteroides y le siguen en

frecuenciacoco8 anaerobios y [scherichia Coli.

Sweet y Ledger y White y Kcontz s~ñalarón -
que E. 'Colí era el microorganismo m~s frecúen-
te aislado enmujares con endomotritis,; '39-..3~~ y
32.5% respectivamente; sin embargo, Gibbsv-co-
laboradores, por medio de t~cnicasana8robias -
mejores, observaron con mayor frecuencia Bspe--
cies de Peptoestreptococos y P8ptococos~

En fecha reciente han aparecido diver--

sas publicaciones de EIP grave despu~s de
colocación de un dispositivo intrauterino,
y debe elertar a la profesi6n médica hacia

la valoración més rigurosa de las mujeres -
antes de colocar el dispositivo y después -

del método; los estudios se concentraron en
mujeres con EIP que necesitaron h08pitali2~

ci6n, y adn así, 88 un hecho sabido que la

mayor parta de pacientes con EIP son ambul~

torias..

En infecciones 8ubglóte8s y por d8tr~s del

Psoas, después de anestesia por bloqueo pudendo
transvaginal o para cervical, en caso de parto -
normal, se ha señalado la presencia de bacterias
propias de la zona cervicovaginel: E. Co"li,
estreptococos anasrobios, especies de proteus y

da 8acteroides, participaron en los casos seña-

lados por Hibbard y colaboradores.

L
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INFECCIONES POLIMICROBIANAS:

Un signo freouente de las infecciones obs-
tátricas y gineco16gicas, ha sido el aislamieD

to de m61tiples especies baoterianas, aarobias
y anaerobias de los sitios de infecci6n; ante

este hecho puede ser difIcil tomar una decisi6n
en cuanto al antibi6tico definitivo. La infeE

ci6n puede eer realmente de origen polimicro--

biano, pero la presencia de microorganismos

distintos del agente causal primario puede ser
accidental o representar contaminaci6n de la -
muestra de cultivo por flora nativa.

FLORA V¡<GINAL:

Flora normal 8S un término Fácil de compreD

der, pero muchos investigadores prefieren el -
de flora nativa. La flora normal se puede des-

cribir coma un grupo característico pero varia-
do de microorganismos que colonjzan en una zo-

na dada de un huésped sin causar' enfermedad.
En algunos casos incluye microorganismos que
S8 han considerado pat6geno8 oportunistas9 que
están en equilibrio con el hUÉÍsped, en forma -
tal que no originan enfermedad si Bste p8rma~~

ca sane. De aquí la avsrsi6n del t~rmino !~nor~
malHe

L

~-~

I

I

I
i
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FLORA CERVICOVAGINAL:

A pesar da la disparidad entre los estudios

de 18 flora genital, los lactobacilos (de D"ódor.
lsin), parecen ser el microorgani.smo preoorninaLl
te en el cuello uterino y la \Jsgina de la emba-
razada sana y oe adultas no embarazadas, en 70%

a pesar de no usar medios especiales para culti

va de los lactobacilos.

Tambidn se han aislado Don frecuencias que

van de 30 a 60% Staphylococcus epidermidis, co-
cos grampositivos, cata1asa-positivos, coagula-

sa nagativos y difteroides (bacilos gra~positi-
vos, catalasa positivos, no espor6genos). Am-
bos son propios de la piel y, por esta raz6n, -
su aisla~i8nto puede representar contaminaci6n

de los aplicador8s.

De los estraptococOB, s8 ha seMalado al a1-

fa y bata hsmol!tico en o menos de 1a8- po-

blaciones en estudio, si bien atroe han senala-

do al alfg en aproximadamente cie su;:; pobla=
cionese La frecuencia de 8streptocOCG8 no h8-
moliticos en cultives asta sn limite de 443 a
33~16. Tambi§n ha variado la del 8streptococo
del grupo o (StreptocoCCU8 faecalis) sn límites

de 9.6 a 41%.

Ha habido diferencias importantss en las c1
free de aislamirnto de Eg Coli, varios articu=
108 señalan que 8S mencr de 10% y otros 20-25%
de sus culti,voso

J.
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Otros bacilos gramnegativos facultativos

(especies de Klebsiella, Enterobacter, Pro-

teus y PSBudomonas) han aparecidD con fre---

cuencia menor de lO%G

staphylococcus aureus se ha aislado pD-

cas veces del material cervical y vaginal, -
por lo regular apareci6 en menos de 5%.

Varios investigadores aislaron levaduras
y Corynebacterium vaginale, en mujeres sanas.

Hay dudas todavla sobre si la presencia es

normal o denota infecci6n, si bien esta pu-
diera sar subclínica.
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de mujeres estudiadas = }O 61 280 291 100 57

:'/i1 e ~.~DOR C; r\ fJ 1 :) f'-10S P 0[.1C[ [-,IT i:',.JE De [UL n\Jos POSITI\JOS

8actaroids8 fragilis 17 t'.JC NC N[ 4 ~JC

E specia8 de bacte!'oids8 40 f'J[ 5.4 1.0 12 O

Especi.es de FusobactEJrium NC NC f'JC NC 7 NC

Especias 09 PaptocDCCU8 7 4.9* r\iC NC 60 NC

E spec:ie 5 de Depto8strep-
11.50

o 4.00
tococcus 33 21.7 39 NC

especies de Vei.llonella 27 roc NC NC 11 NC

Especies de Clost:cidium 17 NC NC NC 6 O

Especies de Bifidobact8rium !\lC NC NC NC O NC

Especies da '~ub8ct8rium 3 "IC NC NC 7 NC

20

FLORA NATIVA ANAEROBIA

o

'.

Comunicados como Bstrsptococoa anaerobios

Comunicados como micrococcs y diplococos anserobios

NC= f'Jo comunidado..

.~I
21

DFSARROLLO DE BACTERIAS EN LA VAGINA HUMANA, EN REl.ACION DE FACTO~ES EN EL MEDIO

Grupo de Edad J?li

Fetal pH 5.0 suspensión

de c~lulas vagin~

les.

fJaonatal Acido en primer
mes y después de
8sa fecha alcali-
no.

Prepuberal Deepuée del pri-
mer año pH 7.

Etapa repro-
ductora

Fuertemente 'cLdo

Embarazo pH ¿cido 4~5 a

5,5

Secresión escasa
de alcalinos

postmenopeusia

INTR{;VPGIWIL

Glucóqeno ~?ria

P,bundante Posiblemente ausente

Pra6ticaments ha
desaparecido de~
pu~s de la 2aQ a
421. semana

Las bacterias eGQ profu-
sas en las primeras dos
semanas y d8SpU~S son
escasas.

Ausente haste la
pubertad.

Escasas, pr8dominant8me~

te difteroides; no S8 oQ
S8rvan lactobacilos.

Presente Predominantemente lacto-

bacilos, Stephylococo

epidermidis, estreptoco-

cos difteroides y bacilos
gramnegetivos

Predominen lactobacilos
y difteroides

Presente

Ausente Flora escasa, predomi-

nan coliformes



EDAD NUMERO

15-20 8

21-25 7

26-30 9

.31-35 3

36
,o

~28

.-

".--- ----
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CONCLUSIONES

Se encontraron 28 CASOS durante los cinco

años estudiados, tabuléndose los siguinstss -
datos:

o ",..., ,,,
t.j.¡anos

.
23

P¡0¡RIDAD cJUc1ERO

A)

8)

NULIPARASo

PRHlIPARAoO 7

4

C)

D)

PEQUEÑA MULTIPARAoOO

GRAN MULTIPARAoOOO -L
28

14

o
Nulipara., O partos

00
P . . 1rkmkpara = parto

000 ~1 ~

~squsna multipara = 2 a 4 partos

0000
'"'Gran mu1tipara

=
5 partos o més



--
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(1) Y (2)

En los cuadros anteriores se observa que

las pacientes en edad reproductiva son el
grupo más afectado; siendo, por lo tanto, pa-

cientes que estarán relacionadas con gesta-

cianes incipientes o avanzadas, constituyendo
el grupo de mayor riesgo obstátrico y de ma-
yor preocupaci6n para el tocólogo.

"

,"-- ~
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HISTORIA DE LOS 28 CASOS

l. Dolor abdominal mis fiabre de 6 dlas da
evolución, 8 C8S0S.

2. Hemorragia vaginal más fiobrs de 4 dfas
de evolución , m6s maniDul;~ci6 n 5 n~ so m

'
-~ , ,"",-,,-.....

r..n algunas pacientes 88 agr8ga manicula-

ci6n, r8firi~ndos8 a la int8rvenci6~ de
comadronas, con lo cual el diagn6stico
pudo haber sido 1IAborto provocado!! ~8"" O. , - ~
entre los aiagn6sticos no S8 consiLn~,

sslvo un caso.

3. Luegc de lagrado y agreso contraindica-
do, dolor en fosas il!80as de 8 d!ns de

8voluci6n, 1 case.

4. Diarrea, vómitos y fiebre más dolor en
fosa ilfaca derecha que se irradia a to-
do el abdomen, 1 caso.

~~. Dolor en fosa il!Aca que 38 irradia
todo 81 etc'!Omen, 4 ca~C's.

a

6. Dolor en fosa iliaca ¡nás tlsmorragia va-
ginal, 2 cesos.

7. Dolor p61vico y fiebre no cuantificada

:or termometro de 6 dlas de evolución,
.; casos.

J
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8. Hemorragia vaginal y fiebra luego de legrado

uterino, 2 casos.

9. Paciente luego de parto eut6cico, amenorrea

de dos meses, hemorragia de 8 días de evolu-
ci6n, 1 caso.

10. Hemorragia vaginal y expulsi6n de restos

placsntarios, 1 caso.

En la historia de pacientes, el referir o

no, la manipulaci6n por comadrona (ab-provcca-
dos) se h8ce muy visible, ya que en la histo--

ria de los casos obtenidos siempre fue refiri-
do; siendo en nuestro medio punible el ab-pro-

vocado, es sabido que se ejecute por comadro--

nas indiscriminadamsnte y que estas pacil'~nt8s
san, 8n su gran mayor!a, a quienes S8 efectóa

curetaj88 en 108 hospitales, estando potencial

mente en 81 grupo de formado ras de abscesos.

La fiebre siempre fue referida, acompañan-

do a la hemorragia vaginal lo que hacia SOSp8=
char en la etiología infeccioS8a

L

4-L
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DIAGNOSTICO DE LOS CASOS

PW::-OPEil¡:\TORIO ~JUMERo

ABSCESO DE FONDO DE SACO DE
DoUGL,~S 9

A8oRTo INCOMPLETO SEPTICo 6

PELVIPERITONITIS 7

-'

INFECCION PELVICA ~
~

EMBARAZO ECTOPICO 2

ABSCESO TU80-0V!¡~ICO "
ABORTO FRUSTRADO 1

°ABSCESO PELVI~ND POSf-ABORTO 2

n,"'"¿':J

o
Absceso pélvico s8cundario a aborto provo-

cado, e8p8cific2mG0~8, dentro de al1080
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DIAGNOSTICO DE LOS CASOS

POST-OPERATORIO

ABSCESO FONDO DE SACO DE DOUGLAS

ABORTO INCOMPLETO MAS ABSCESO
P E un F-\NO

PELVIPERITONITIS

Ir~F[CCION PELVIC~\

Aza ECTOPICO ROTO

ABSCESO TUBO-OUARICO

ABSCESO PELVIANO T!~BICADO

!'~ET~\ORR/~GIA
I,'\THUGErJICA

l'l!\S PERFORACION

LEGRADO INCOMPLETO MAS ABSCESO
PELUIANC

¡,:UI'lERO

7

6

3

3

1

2

2

1

3-
28
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

l. Colpotom1a posterior 15

2. Colpotom1a retrógrada 1*

3. Laparatom1a más Colpotom1a 3**

4. Legrado más Colpotom1a 8

5. Colpotom1a anterior 1

* Diagn6stico preoperatorio embarazo

pico.
ect6-

Diagnóstico postoperatorio embarazo ect6-
pico roto, realizándose colpotom1a en el

momento de tener la cavidad abierta.

*'X. Primer caso: Diagn6stico preoperatorio,

Infección pélvic8&

Diagn6stico postoporatorio,

Absceso de ovario izquierdo,

realizándose sa1pingooforec-
tom1a y 1uegc de cierre 001-

potom1a posterior dejando 3
penroee (2 abdominales y 1

vaginal).
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**
Segu ndo caso:

**
Tercor caso:

L

--- - ----
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Diagnóstico preoperatorio:

Infección p¿lvica, absceso

tubo-ovérico derecho.

Diagnóstico postoperatorio:

Embaraza actópico derecho

roto, realizéndose salpin-
gooforectomía derecha Y

luego colpotom!a, r8trogr~

d~ con la cavidad abierta.
(Ver arriba*)

Diagnóstico preop8ratorio:

AbFC8S0 tubo Dv¿rico iz-
quierdo.

Diagnóstico postoperatorio:

Absceso tubo-ovárico iz-
quierdo, realizándose sa1-
pingooforectomía Y luego

colpotornía.

..

..-
.

--r'- -
'~
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Siendo el aborto provocado la asociación

més frecuente encontrada con Infección Pelvi-
ea, el proQedimiento quir~rgico asociado en

mayor ndmero a la colpotomía fue el le grado.

Tambien se encontr6 que el 60% de las
colpotomías fueron precedidas de Colpocente-

sis; lo que S8 podría tomar como un paso pr.§.
vio a realizar el procedimiento.

.

La vía de elección, vaginal o retrógrada

depende de cada caso, así como, el procedi--

miento 8xtirpativo asociado, el cual queda

a criterio del cirujano. Sin embargo, en el
procedimiento vaginal 8e recomienda la vla

posterior por tener estructuras anétomicas -
adyacentss menos comprometidas lo que dismi-
nuye el índice da morbilidad. No fue encon-

trado ning6n caso en el cual en la colpocen-
tesis o colpotomía se haya lesionado otra es

tructura.
-



TI01PO DE ANESTESIA

PROCEDHlIE NTO M 1 NUTOS

20 25 30 35 40 120 160

Colpotom!a 6 11 1
.

Colpotom!a más
laparatom!a 1 2

Colpotom!a más
legrado 1 1 6

.,..

- --- ---~--..--..-
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NOTA: se realiz6 colpotom!a dos veces a una
misma paciente.

TIPO DE ANESTESIA

KLT j},LC¡R ETER PE ~!TOTHAL TOTAL

GEf\JER!~L 6 2 20 28

RAiJUH\NESTESIA 1--
29*

Se realiz6 colpotomla dos veces 8 una misma
paci8nt8~ ya que S8 consideró que la realizada
antes, no cumplía su funciÓn, no drenando, con
orificio muy ocluido.

-~-
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En los cuadros anteriores 8e puede apreciar
las bondades del procedimiento respecto a la
ANESTESIA, ya que el promedio fue de 23 minutos,
ocasionando menos riesgos en pacientes cuyo es-
tado puede ser malo. El tipo de aneséesia más
utilizado fue General (Pentothal), SI N 1 NTUBA--
CION ENDoTRAC¡UEAL, para aquellos casos exclusi-
vos de Colpotom!a.
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ASOCIACION DE ANTIBIOTICOS

MIiTIBIOTICO

l. Penicilina m~s cloranfenicol

NU~IERO

19

1

1

1

1

2

1

-L
2B

La asociación de antibióticos m~s utili-
zada fue la de penicilina m~s cloranfenicol,

mostrando la eficacia respecto de la remim6n
de síntomas y días de hospitalizaciÓn.

L

2. Penicilina más estreptomicina

3. Tetraciclina más cloranfenlcol

4. Ampicilina más cloranfenicol

5. Penicilina más ampicilina m~s
estreptomicina

6. Ampicilina más gentamicina

7. Lincornicina más kanamicina

Por alergia a psnicilina

,",
o. Penicilina más cloranfenicol m~s

bactrim
Casos

35

Debe insistir se en que si un antibiÓtico
parece no ser eficaz en clínica, debe consi~

derars8 la posibilidad de que se necesita
protecciÓn adicional o con otro antibiÓtico,

para combatir bacterias en al cultivo que

sean distintas del agente etio16gico origi~-

nal. Ensstos CBSOS los cultivos de vigilan

cia pueden ser apropiados, pues la composi-~
ciÓn de la flora infecciosa pudo habsrse al-
terado por el tratamiento original. Si el -
microorganismo predominante en el cultivo

talvez no participa en la etiología del pro-
ceso i~f8ccio80, puede ser necesario hacer

un nuevo cultivo del material del sitio de
la infecci6n, y en este caso, se tendrá 8no~

me cuidado en cuanto al sitio y la forma en
que se tomó la muestra.

La incidencia de infecciones mixtas hace

necesario que a pesar de identificarse un
g~rmen, debe darse un antibiÓtico asociado -
para cubrir un espectro :na~oro

Para valorar la utilidad y adeouaci6n da

un r~gimen con antibióticos es asencial co~

nacer la identidad de 108 microorganismos p~
tóganos. En infecciones p~lvicas ello entr~
ña dos problemas inmediatos. En primer t~r-

mino, casi siempre hay varias especies bac-

terianas participantes, a menudo sn forma al
n~rgica.. En segundo lugar, S8 ha sabido ha.§.

ta el cansancio que en la mayor parte de las

infecciones p~lvicas, las bactarias anaero--

bias participan en forma importante Q bien
son el ~nico microorganismo patÓgano~
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Bacteroides Fraqilis:

bacteria gramnegativa estrictamente anasro-

bis. Resitente a la penicilina, ampicilina, cs
falosporinas, kanamicina y gentamicina. Tambi~n

NO proteqen contra este microorganismo combina-
ciones us~a188 como: penicilina o ampicilina -

más gentamicina, o una cefalosporina más kanami
cina. La tetraciclina tuvo eficacia extensa

-

contra B. fragilis, sin embargo, 8e ha dsmos--
trado que no es posible confiar del todo en es-

te fármaco. En este momento el fármaco de elec

ción es la Clindamicina y un alterativo aficaz-
el cloranfenicol.

Enterococos:

aerobio grampositivo, sensible a la ampici-

lina sola, pero es resiterte a la penicilina so-
la, 8 la cefalosporina, clindamicina, kanamici-

na y g8ntamicin~. Sin embargo, cuando se combi
nan la penicilina y la kanamicina o la gentami~

cina, la sinergia hace que la sensibilidad as--
cienda practicamente a 100%, aunque las combina

cianes de cefalosporina o clindcmicina m~s ke:
narnicina o gentamicina no son eficaces. En la
mujer con verdadera alergia a la penicilina y
que sufre una infecci6n por enterococos, el féL

maco de elscci6n 88 la Vancomicina.

,

~.

t-
-
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Estaf ilococo:

pocas veces el S. aureus productor de pe-

nicilinasa se transforma en un microorganismo
p~t6geno en las vIas genitalas de la mujer. De

be recordarss que dichos microorganismos so~
resistantas a la ampicilina y también a la pe-

nicilina, pero son sensibles a la oxacilina -

la nafcilima, la meticlina, la c.8f31osporin~ y
la clindamicina~

ff¡icoplasma:

hominia y T son totalmante distintos de
las b3ctsrias y también de las formas L. Son

habitantes comunes de las vías genitales y 88
han valorado, en cuanto a su posible participa

ci6n en la infecundidad y el aborto habitual$-

Los cultivos 88 hacen en unos cuantos labarato
rios y, por esta raz6n, no 8S posible valoraI~

su participaci6n real en la infección puerp8--
ral. Las pUblicac,iones sobre sepsis pU8rp~ral

p~r micoplasma han indicado que la pacisnt;:)
tlsne una fiebre en "agujasH, pocos signos da
localización y un asp8cto general no t6xico~ -
Ad8m~s de la tetraciclina M~ hominies 8S sen-

sible a la Lincornicina, y el micoplasma T a la
eritromicina"



Bact. S S-R S
fragilis R S

Otras 8S-
pscies ds
bacteroi- S S-¡~ S
des S "

Cocos ar1SL
8I'obio8 Y
microa8r~ ~; S-R S-R

filos
e

~F

U sobac-
~J* S S S,.,

terias

~Cl
Psrfri S S-R o

" Sgens

otras 8S~-n)-

cle8 de clo,§
S S S

tridios S S-R

" S S-R ?
r\ctinomyc88 '"
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Clostridios:

estrictamente anaerobias grampositivas, que

tambi~n pueden originar infección que ponga en
paligro la vida en el puerperio. Sin embargo,

el simple hecho de aislar una especie de dostrl

dios no indica la existencia de una infecci6n -
que amenaza con la vida o la necesidad de his-

terectonl!a inmediata. Por esta razón c8si to--

das las infecciones consisten en endometritis -
de poca interlsidad. La penicilina sigue siendo
el medicamento de elecci6n, otras alternativas

adecuedas .'J[isujetos alérgicos son la cefalospE,

rina y la clindamicina. Los frotis te~idos con

Gram, reconoceD al microorganismo por su morfo-
logía celular. ::n fecha tardía aparece gas en

el Otero, si es que ocurre, no indica la exis--

tencia obligada de clostridios, pues otros pue-

den producirlo. ?e:r21 vez causa infecci6n 8xtr~
endometrial.

DURACION DEL TRATAMIENTO:

los antibi6ticos deben administrarse por via

parsntsral. Si el antibi6tico produce mejoría,
(3sta debr: rn3(Üfestarse en 48 a 72 horas. Cuan-
do la paciente comienza a mostrar signos clíni-

cos y de laboratorio ds recuparaci6n, hay que -
hacer una decisi6n on cuanto a la duraci6n del
t r2 t ami e nt e.

.~
1 -~~-~-t
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't los antimicrobianos
susceptibilidadee in v~ re a

de anaerobios

Penicl Slind~ Cloran-
lina G micina fe ni col

Tetracl
clina

f'1etronida-

zol
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* Algunas especies de Fusobacterias varium

resistentes

REGII'IENES POF, :'IULTIPLES P,IWI/\COS PI\RA INFECCIDI'JES

GRAVES O QUE NO MEJORAN

s = Especies más sensibles
F-(¡~gim8n Microorganismos que

no cubren los anti-

bióticDS
S-R Son sensibles 30 a 80% de las cepas

R = casi todas las cepas son resitentes
Penicilina* + aminogluc6sido** Bact.. frai]ilis

Clind21micina + arninog.luc6sido ¿nteroco~~os

Penicilina* + Cloranfenicol PS8udomona

Clinadam,icina + (~8ntarn.icina +
Ampicilina o

~

* Pericilina C (20 millo!l8s a 50 millones de uni-
dades al dia) o ampicilina..

*-;(. Gentcimicina o ¡<anamicina

"--

I

j
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CULTIVO DEL MATERIAL DRENADD

G;~¡~r'l:: ¡\j CASDS

,
J.,", EstreptccoCD beta hsmol!tico

tipo A

ThaysI' ['/iartin

8
Todos NEGP,TIVOS

2. r\nsarobios 7

3. Coli 5

4. Gram positivos .L

5. ClJlti'JO negativo
.7

6. :3in culti.vo
28

43

OTROS CULTIVOS

..
~~
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FROTE DE SECRECION VAGINAL

l. Trichol1loniasis

2. Cocos Gram positivos

3. Mic81ios de hongos

4. Bacilos Gram negativos

-1

4
~.JORFi,~L

2

45

Pf\PP..[\jICOLP,U

CAMBIOS INFLA,"ATORIOS
1

TRICHOi,:omASIS

-L
8

.-- --~.~,~~~.

8

2

4

1/.

~ I
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l. qlisllos en Que ~G ~a b.
¡

"
eJ';'

,:;,( 8 causa~' raguL::lrmente
~nf8cci6n pólvica~

.

En occ"Ücnss 50 obtienen tamb5.~n d81
[¡lat8rio.l

cultivedo Y obtenido de in~occion8s
pélvic8F

clostridios no 8icm~re
r'nd("~lros~ -1 otro gr(ln

grupO de becteriasn/ó ,'W ccus~n infecci6n

p~lvic3. consiste en CJ>C..."C
3r<,z¡;.'icos grsmnegati-

vos. El miembro
.ve De este grupO 88 E.

Colí, pero en OCG~;>.L:''':,,;
(:,.reCl n infecciones por

Proteus mirabilis, 88~Gcies de Klebsiella Y
de ED

terobacter. Rarb V':-37:\'\:-' ,recar< especies indolposi

tivas de Proteus
./PSCCiccmonas como causas

inici-;;
, -

les de infecci6n pClvic2*
Los microorganismos

8x6genos que origin~0
in~8cci6n pálvica incluyen

Bstreptocacos bet:1 h2GolíticDS del grupO A; N. Go

norrhoeaa, Mycoba',:,u, iu." t'-'!::::1Cculosis y staphylO-::

coccus aureus", D8::::::~ ~Ú;\rEf; "¡U8 s8.1vD l'J. infG.s.

ci6n de la incisi6r
irdrgic2) J.JS

8st2f51ococoS

son causa poco
frGc:_:~,;nt8;-~"J i

.L~~8COOLi~;d:!

trica.

te s~~i~~a~~t~~lidad
no h8j iT¡ótodosuni formomen-

tivosd'
OI'~os ~ara obtcnar r:~uestr8s da cul-

.' ~ eaadas en J,nfecciones profunda'
m8n~ng~tis celul't'~

. ,s, como,

p~lvica ~~t'
l.~~.p~lvlca, tror!Jboflebitis

s p ~ca G .1nCl,USO
(;'.:;1,,;

"~' l
O t ':r- P

t.,
. 6 ' '~"-"'I~""" '<.,'

.J..,;¡,
'oI' 8S

d :
,

::
,

z n, olgÜk;Cólo
,
S;c n ~uco

...

"""

,,:
0"
;11° ~ d

-

a F! e ~

-~,J V'-'
gu '0

. ~~~ un I'Qgimsn ~3 ,.L'bjAti co - °
-

co n
"

,..-!. ~ .,,.-, ,.L.'
,d"

'
~-:, [¡ln contar

U,l ~lc~I¡ÓS' 1CO h~:~~~'r~ '0-'

te d '1 :', '::1 r~' 'c"":-"

"",,,",~,,~,,; ..L_.L IJl.CO r::.:cisa.. Cs-

1 8r;¡"~
¡-''-'''''-'-'

'c,Ui.1,-"~::~ r ""- ""1-'
...,'.-- ~'

"
f

~,~ ."

,,-,.,~., ,,-,<'\""l,:,:r...~, arma T"

untl ,-,prCCl.':.Clón
[";

'--,'''' O
_o

1 ~
'

"
" '

.
"

po~

,

'

',-_. :c. Do ¡"p.ICT'::1!''''''''''ni -,--.

1;1r;s frEL...'-,on
.,,-.,

<=","
~ ;;' ':..08 -

~~u~un lnfccGlj;' {lvicu:

2. /'iquellos e 8;u son causa probable de infecc1
0

6 .n
púlv1ca.

3. í-1icraorganismos cuya capacidad pat6o,~8na
cU8stionable.

- as
1'1ientras no 88

GScJ.2rC:ZC8; 5SI'U convnniant8 ....

considerar la "patog;Jnicidad
d81 nt8:.ocOCO" CO<; el

causa probable dS
icf~;c,>:.;:jr-, p61vic861

El mayor número de infec"'icno '
pande de rnicroorganismos end~, 8'

-s pélv1cas de-

r,uemeros de 1'"" -"lo "

9 nos, esto es,

CO"'lO'
.L.,'

a I ra vagl nal normal que actCan -
01 opOl'loUnlstas 8'--'

'!-.h
'

l
o a!, 1oC,,J' os cuya re . t

.

ha disminuido 001'el t -'

SlS anCla -
y/o por el p,"rto.

- L.umat1smo de la oporaci6n

.
Los 8naerobios ondóoonos 'é.> ""

~ ~

~nf8cci6np~lvica' 1
0 ~u- QO Q2bc C2usan

y otras especies d~n~6~~~~O~~~:8ro~~~s
frsgilis

psptoGstroptocOCJ8 ~ u" ob -ct .'
pG~wOC

..

OCOS y

,
'

, ~ u 8rlOS "
.

8.ctlnomyc8s".
.J' rwréJ. vez,

Casi todas las ir.-f'2Gcic:-;Gs da las vias gsnitE.
les de la mu jer gua:rd::.'in

I,glGción con una 1"1ü1'\:

mixta de bacteriasan8srobi8S, facultativas o 68-

robiasQ Es difIcil
precisur 12 participaci6n de

una especia úr1Íca un 8i'3tCl
¡lora compliC8da. En--

tre losnicroorganismos ~'i:3L~do8 mfJ.s frecuontemon

te en C8[;09 dc infecoicrres
::.~,l\lic"s, pero, ~'éO eñ

opinión d~-- ..1.(;::::;
st¡~~S, nno son t6}:nos\',

ost¿n 5trop-cOcoccus Vil'idDnS, ~:Et'. :'i.lococo8 COa.i;.i!d

1asa negativos,
Veillonoll& y ~lguno5 becilos une

arobios grampositiVos, no ospor6g::nos (especies:

/.
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de Bifidobacterium, Eubaoterium, Laotobaoillus
y Propionibaoterium). Es posible que estos mi-
croorganismos no pat6gsnos actúen en forma si-

n~rgica en las infeooiones p~lvioas, al dismi-

nuir' el potencial de oxidorreducci6n tisular -
en grado suficiente para que se multipliquen
las bacterias anaerobias.

.~
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PROCE':.ImDITO C¡UIRURGICO cm'lPLElf¡ENTI\fUO

L8grado
B

Sa1pingooforeotomla
3

Drenaje manel de colpotom!a
4

Co 1p otomía*
1*

*
Paciente que luego de efectuar le la colotQ-
mIs s8 consider6 muy pequeRo 81 orificio~

C0I1P LI[.l\C 1 ONES

Expulsi6n del tubo
8

~Jo dre naje
1



Días Buen r"1al Salida Orena-

Promedio Drenaje Drenaje Tubo je con

Colocada
dedo

PENROSE 6 6 4 O 4

TUBO 8 9 O 10 2
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OTROS ESTUDIOS

l. Cultivo de secreci6n

2. Thayer Martín

3. Frote de secreci6n vaginal

4. Biopsia endometrial*

5. Histerosalpingograma # 042B3*

6. Papanicolau

* Seguimiento de una paciente durante

seis años por infertilidad secunda-

ria, encontr~ndose obstrucci6n tu-

b~rica bilateral.

El procedimiento quirórgico m~s utilizado

fue el legrado, siguiéndole la Salpingooforec-

tomía. Los drenajes manuales con el dedo se
utilizaron en abscesos que no drenaban o por -
abscesos tabicados, y la complicación m~s fre-

cuente fue la UPULSIoPJ DEL TUBO.

L

~
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TIPO DE DHENi\JE

l. PU,HOSE

2. TUBO*

* Sonda rectal No. 24

I ¿.~~.;"<'--

,
,

!

10 casos

19 casoS

En las colpotom!as estudiadas 88 utilizaron dos
tipos de sonda-drenaje:

1. Penrose, Y

2. Tubo (sonda rectal No. 24),
dltimo con mayor frecuencia;
de días mayor que el PENROSE
cada uno con sus respectivcs

utilizéndose 8ste

sOn con promedio -
en su colocaci6n;
problemas.

" ~~-
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EST.'\ I'JCIA HOSPITAU1RIA VEfl SUS DHE r'JA~i.

Ql8.§. 5 lC 15 20 25 lQ

PE I'JROSE 4 3 1 2

TUBO 2 7 B 1 1
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~~;- PE fJROSE:

drsnÓ mal en asa regi6n y por encontrarse

a veces abscGsos tabicados esta dificultas se
duplica, por notas de 8voluci6n 58 atribuye -
su mal drenaje 2 que la paciente por encon---
trarS8 acostada ejerce presión sobre el penrQ

88 en su salida con la cara interna de 108
muslos.

EL TUBO:

drenó bien, pero present6 un alto porcen-
taje de expulsi6n del misma, teniendo en algu-

nos casos que reinstalarlo en cl!nica, deján-
dolo de nuevo sin fijaci6n.

En ambos 58 realizaron drenajes con el de-
do d8C.:ido a la escasa salida de material sien.....
do en el PENROSE el de mayor ndmero de ca808~

~
1

~~I

I
1

MATERIAL ORENAOO

PUS
13 casoS

SAr,GRE 1 casa

NO PRECISf\DO
14 casoS

El promedio de dlas de !1oBpitilizaci6n fue de
6 d18S, sin embargo~ al relacionarlo con.los dre-
na 'ir:Jsutilizados 88 e.ncuentra que en paC~8n~es en
qu,ienes S8 ut,iliz6 PENROSE salieron mfls r¿pJ.do de
sU 8stancia hcspitalaria.

El material dI'snado fue casi siempre purulen-
n 8ct6n,-ico roto (trata-

ta, excluyendo sangre r:3n u -

do con Calpotom!a).

Consideramos que este dato es accidentEl Y

que el tiempo de !1cspitalizeci6n no tiene rela-

~ión con 81 material
drenado.

~-----
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HEf1OGLOBINg - HnlATOCRITO PF\E-OPERATORIO

]:!E. CasOS Ht Casos

6 - B 16 20 - 25 16

10 - 12 10 26 . 30 9

14 . 16 2 31 - 35 1

28 41 - 45 1

28

]:!E. CasDs .!i!<
Casos

6 - 8 18 20 - 25 18

10 - 12 B 26 - 3,0 7

14 16 ' 31 - 35- k

27 27

Recuento da Blancas

9.°00 - 10.°°0

12.°00 - 14.DOO

15,000 - 16.°00

17,000 - 20t,000
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Lg80RATORIOS

Velocidad de Sadimenteci6n

40 - .5\J

70 - Si]

90 - 100

120 -- 130

140 - 150

~

4

6

7

12

23

-'-:::;_sos
HEMOGLOBINA - HEMATOCRITO POST-OPERATORIO

5

7

9

5

~

28 On reporte de Hb/Ht no S8 encontró en la
papeleta,.
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LABORATORIOS

.
Enel recuento de blancos efectuado a pa-

c1entes en preoperatorio se encontró que la

mayoría presentó recuentos entre 17 000 Y 20
000, esto debido a la etiología del'proceso.'

La velocidad de sedimentación se encontró

alta en todos los casos.

La hemoglobina-hematocrito demuestra que
nuestras pacientes son, en su mayoría, ANEMI-
CAS, y oon un gran riesgo quirúrgioo al some-
terlas a prooedimientos extensos, a pesar de

l? cu~l, durante el acto operatorio y su hos-
pJ.t~11.zac1.6n no hubo nec8sidad de transfundir
a nl.n~una de estas pacie ntes, tomando como co-
rolar10 la ventaja del menor tiempo utilizado

en el procedimiento en estudio.

.La velooidad oon la oual oourre la eritro-

sed~m8nta~ión depende de muchos fsotopes com--

~l~Jos. Sin embargo, el grado de formación de

p1las de.eritrocitos. y la exteneión de la --

a~lutlnac~6n o conglomeraci6n, guardan rela---

o1ón co~ la oomposición del plaema, y no con
alterac1ón específica alguna en los eritroci--

t?e. Las alteraciones en la velccidad de se-
d1mentación (VS) suelen reflejar cambioe en

-",

,

~~l

,
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las proteínas,.
especificamente, lae macromolécU-

lae asimétricas como el fibrinógeno Y
las frec--

ciones de globulinas alfa y beta.
Actualmante,

se "acepta qúe, el fibrinógenO
tiene un efecto 33

veces mayor que la globulina a1fel'
lB vecesma--

yorque la globulina Seta Y
tres veoes mayor que

la globulina alfa. La albúmina
parece ejeroer

muy poco efecto eA la velocidad de eritrosedimeD
taoión.

La eliminaoión de
fibrinógeno disminuye la -

velocidad de sedimentaoión, excapto cuando aumaD

ta notablemente la globulina
plasmática." De ma-

nera semejante, el efecto de la globulina es me-

nos intenso que el del fibrinógenO,
exoepto en -

preeencia de hapatopatía.

La velocidad de
sedimentación durante el em-

barazO depende del aumento del
fibrinógeno plas-

m~tico Y los niveles de globulina, en consecuen-

cia, es muy poco útil en el diagnóstico de la eD
fermedad.

La sedimentación es el resultado de la den-

sidad de los leucocitoe
mayor que la del plasma.

Cuando el número de leucocitos
por unidad de vo-

lumen de sangre 8S mayor o manor de lo normal, -

se modifica la VS. Esto óltimo, muy posiblemen-
te, depende de la facilidad

relativa con la cual

sedimenta un número
pequeño de particulas en un

gran volumen de líquido. Por lo contrario,

en

presencia de policitemia
disminuye la velodidad

de sedimentación. Se ha intentado el uso de"fa~

tores de cOI:'I'ecci6nl1 en la anemia,
pero solamente
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Mr; apl'oximados. 'rJintrobe es de la opinión
que,es mejor abandonar el concepto de fac-
tores de-correcci6n en prBs8nci~ de anemia
pues son refinamientos mas artificiales e~
la VS, que los beneficios que prodl'cel:1. Con
sidera preferible valorar simultaneamente :
la presencia o ausencia de anemia por medi
ción del valor hematocrito. ' -

La VS es una reacción inespecifica que
puede sem~ jarse a la temperatura corporal,
p~lso y nOmero de leucocitos, pero en ausen
c~a de anemia o de embarazo, su aumento d8~
nota la presencia de un proceso patológico.
Es un método clinico complementario ótil
que en fecha óltima parece haber recibid~ -
poca o nula atención en la literatura gine-
cológica.

Uno de sus usos más importantes es atraer
la atención hecia enfermed más o menos ocul
ta o quiescente. Es extraordinariamente~
~til en presencia de enfermedad inflamato--
ria p~lvica activa o sospechada.

l

-J
J

59

CIFRAS DE
ERlTRDSEDH~nJTAClONÜ8TENIDAS EN

~1LJJERES NULlP,~RAS SANAS

No.,

? aci;entes
VS er; mmjhora
media + DE*

Faea del ciclo
menstrual'

61 .1ta. mitad 7.6 +

.39 2da. mitad 8.2

* DE = desviación est~ndar

WO

+

~=,

,
¡

2.9

2.2

Se necesita tambi~n señalar que la anemia es
un signo importante Y constante de las formas

más greves de infección. La anemia
microcitica

hipocrómica rara vez por sl sola produce cifras

mayores de 35 mmjhora. Por esta raz6n, toda ci-
fra mayor de 35 mm/hora debe

considerarse como

reflejo de infección. De manera
semejante, toda

infección aguda puede causar anemia, hay que to-

mar en consideraci6n este aspecto de la EIP. La
combinaci6n de menorrE\gia

y sepsis hace que la

mujer esté propensa a un greda importante de an~
mia. Las mediciones

ser-iadas de la sedimentaci6n

tienen un papel
importantlsimo, no sólo en el

diagn6stico, sino par a vigilar la respuesta al

tratamiento y en el pron6stico.
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Los cu1tilios ar-,aerobio$ de !lar\gre sO.nesen-
GÍales al igualql.ielo!l aerobios,en sepsis pé1
vica intensa. Cuando el primer cultivo de san:
gre es positivo, pU~decorrelacionarse con la
VS y repetir estssinvestigaciones diariamente
en los primeros trEjs dias. r~ás tarde puede me-
dirse laVS cada d1;~. Los cultivos repatisQ
son 6tiles para di~,!renciar entre la bacterie--
mia trar\sitoria y 1'1 septicemia duradera, pero
despuás de las priq1eras 72 horas, la VS es el
mátodo más confiable de estimar la eficacia del
tratamiento. La re~puesta leucocítica, como
medio de diagnostic~r infecci6n pálvica, no
debe impresionar. Adn más, el hecho de ha-
llar un cultivo posj.tivo no debe de aceptarse
sin reservas como prueba de que confirme el

diagnóstico de septicemia; en más de la mitad -
de los casos de EIP en que hubo positividad en
los cultivos de sangre, no ha habido signos clí
nicos que indiquen septicemia.

-

El médico debe sospechar la presencia de un
absceso en cada mujer con EIP que no mejora con

los antibióticos, en tármino de 72 horas esto
es, persistencia de fiebre y VS cada vez'maYJr
pues 90% de las pacientes que reciben el anti-~
bi6tico adecuado mejoran en 48 horas. Por esta
razón es imprescindible que un cuadro clínico -
de sepsis pálvica orofunda que no mejore con
quimioterapia, corresponde a infección progresi
va por anaerobios, y toda paciente en Quien no-
haya respuesta terapéutica adecuada deben ser -
revaloradas 48 a 72 horas después de comenzar -
el tratamiento. Si después de 72 horas de anti

..~.

," - .'~,
"'.~

~l
I

61

biótico adecug.do no ceden los síntomas Y
signos

pélvicos y abdominales Y continda ascendiendo -

la VS, est~ indicada la
intervenci6nquirúrgica.

Como s8 señala, las medicio~8S seriadas de

VS sirven como guía en cuanto a la 8voluci6n de

la enfermedad Y toda cifra mayor de 100 mm/hora

indica proceso supurado alguno.

La VS sigue siendo una prueba muy 6til en -
ginecolog!a, en especial, cuando se hace en f~~

me seriada en casOS de infección p~lvica. Ls
inespecífica pero tiene gran utilidad para valE

rar el pronóstico Y las medidas t8r8p~uticas en

abSC8G;08; como método diagn6stico de8emper18 una
parta significativa an la valoración de las in-

fecciones abdominales Y
p~lvicas.

I

I
¡:
¡¡
¡

--- ---,.~'-""~
,- --~,?,~'C'~~,~'~--' ","-,---

-" -- -. . ",. ,~
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CONCLUSIGNES

l. r-l grupo et81'io l\layor, en quienes se reali-
zÓ Colpotomla esté comprendido entre los 15
a 20 años de edad, lo cual e8 16gico, en
v~sta de que inG~uye 0:11período que ss con-
Glder8 raproduct~vo en la mujer.

2. La histori5 m~s frecuente referida por las
pacientes hJfJ hemorragia en condiciones séE
ticas(manipuloci6n).

3. El diagnóstico que m~s s8 precisO fue l'Abs-
ceso del fondo de8{:~co de Douglas", siendo
el mayor' número de todos los casos.

l.J.. El procedimiento quirdrgico esociado que
mAs 88 utilizó a: raalizar CcIootomla es el
,-J~C;;!(¡,OO..

"-. El 60>~ de las Colootomfas f'usLDn precedidas
de COlpocentesis,,'

6. La Colpotomfa S8 utili2~ 80 81 lCOX para
dronaje p~lvicQ~

7. El tipo de 21nesta¡;:;ia m<5s utilizado fue G8r~
ral (Pentothal; y ID ,:uraci6n promedio de -
la misma fue d8 23 i:llnutos.

L

63

B"
Los .antibi6-ticos m~s. utiliza.Dos fue la 280-
.~~~c~~p ~eP8nicilin6Y

Cloranf8n¡G~~.

9.
. , .

Al cultivarse el m~t"eri8: dI'onado, ~l ;]81:'-""
mer:¡,: COJ),maypr nómSI'D d8 -

cul~ivoe> fue el

EstI-epto¿oco 'beta h"ffiol1tlco
tipo A.

10. El Thayer Martin fue negativo en el 89% de
los casos.

11. El material utilizado para drenaje fue PE-
ROSE y SONDA RECTAL No. 24.

- "
,,'''. '. -~-_.-p

"-~l
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REcor~ENDACIONES

1. En el momento de tomar muestras del mate-
rial drenado, efectuar Gram y documentar-
10 en notas de evoluciOno

2. Documentar en notas de evoluciOn de
papeletas el crecimiento y variaci6n
cultivos.

las
de

3. Efectuar Velocidad de Sedimentación seria-
da y correlacionarla con los cultivos.

I¡. Un régimen con varioe antibi6ticos y que
incluya penicilina y un aminoglucosido o
bien clindamicina y un aminoglucosido, es
apropiado en enfermedad moderada O grave.

5. Cuando S8 sospeche infecci6n por bacterol
des frágiles, es preferible sl r~gimen a
base de clindamicina más aminogluc68idos~

6. Diferir hasta ocho semanas, la colocación
de un dispositivo o hasta que haya habido
involución uterina, después del parto.

~,. Recomendar a los médicos que efectóan el
procedimiento, la anotaci6n en la papele-

ta de los hallazgos de el examen flsico y,
principalmente, las caracterlsticas, co--

lar, olor, cantidad del material drenado.

.-1.

J

l.

-
'
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