
~\

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Guatemala, Mayo de 1980.



PLAN DE TESIS:

INTRODUCCION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

GENERALIDADES SOBRE INFECCION PELVICA

PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



I NTRODUCCION

Es bien conocido por todo ente social que se
dedica a la medicina que la Infección Pélvica es un
problema muy frecuente en todo el país y que mantie-
ne en amenaza persistente a un gran número de muje-
res en edad reproductiva y especialmente a aquellas
que viven en el área rural en donde las condiciones
socio económicas precarias, las costumbres, la igno-
rancia, hacen que las enfermedades inflamatorias pél
vicas se manifiesten y que cobren muchas vidas. -

Es además una entidad ampliamente temida por su
alta incidencia de mortalidad y complicaciones y su
capacidad potencial de producir esterilidad.

Este estudio que se realizó en forma retrospecti
va y bibliográficamente en el Hospital Nacional de
San Marcos pretendió básicamente demostrar que este
tipo de fenómenos se podría disminuír su incidencia
mediante una política de salud tendiente a mejorar
las causas determinantes ya mencionadas.



OBJETIVOS

Generales:

1. Hacer un análisis estadístico de los casos in-
formados en el estudio.

Efectuar una revisión bibliográfica del trata-
miento quirúrgico de estas enfermedades.

2.

Específi cos:

1. Determinar mediante la revisión de los
cual ha sido su manejo y evolución.

Conocer la inci.dencia de Infección Pélvica en
el Hospital Nacional de San Marcos.

casos

2.

3. C~nocer.las principales causas de Infección Pél
Vlca aSl como los factores que las condicionañ.

Poder emitir conclusiones y recomendaciones en
relación a dicho problema.

4.
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MATERIAL Y METODOS

Material:

Se estudiaron todos los casos de Infección Pél
vica reportados desde el mes de Julio de 1,978,en el
Hospital Nacional de San Marcos.

Método: Inductivo-Deductivo.

l. Revisión Bibliográfica.

2. Elaboración de Protocolo.

3. Revisión de fichas clínicas.

4. Tabulación de datos de boletas diseñadas

para el efecto.

Recursos Humanos:

l. Personal de los servicios d~
Cirugía y

Maternidad del Hospital Naclonal de San
Marcos.

2. Personal de Archivo del Hospital Nacional

de San Marcos.

3. Personal de biblioteca del Hospital Roo-
sevelt y biblioteca central.
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Recursos no Humanos:

1. Fichas clfnicas.

2. Boletas diseñadas para la

datos.

tabulación de

.
3. Material de escritorio.

4. Material bibliográfico.

Análisis Estadfstico:

Despues de hacer la revisión de registros clf-
nicos se investigaron .las siguientes variables en cua
dros estadfsticos y tabulación de los datos: edad~
estado civil, grupo étnico, lugar de procedencia,ocu
pación, motivo de consulta, tiempo de evolución,ante
cedentes obstétricos, antecedentes de importancia me
dicos, lC de ingreso, hallazgos de examen ginecológT
co, datos de laboratorio, anestesia usada, dfas de
estancia, mortalidad y cond~ción de egreso.
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DEFlNICION DE INFECCION PELvrCA:

Es una infección
generalizada de todos los

organos pélvicos.

ETIOLOGIA:
o

. tre s gru poS deinfecdón pélvica
. Se distlnguen

a saber:

a) Gonorréica

b) piógena

c) Tuberculosa.

CLASIFICACION:

clas, ' f, 'cada en dos grandes grupos:Se encuentra

a) Aguda

b) Crónica.

DESCRIPCION DE LOS DIFERENTES
PROCESOS

DE INFECCION PELVICA:

a) Infección pélvica aguda:

Tipo gonorreico;
siendo la más

Producida por Neiseria Gonorrae
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frecuente pues ocurre en alrededor del 60% de las p~
cientes.

En este tipo el foco infeccioso los constituye
una infección de vías genitales'altas, de donde par-
ten los gérmenes hacia'las trompas, peritoneo y ova-
rios, pudiendo ser también el foco primario una in-
fección de glándulas vulvovaginales o de la uretra.

Pero los síntomas característicos de infección
pélvica se presentan únicamente cuando hay difusión
a la trompa.

a) Endometritis aguda tipo gonorréico:

Este tipo es muy raro de encontrar en el labo-
ratorio anatomopatológico ya que el raspado y la ci-
rugía están contraíndicados en la fase aguda.

Se caracteriza macroscópicamente por:edema, in
flamación e hiperemia de la mucosa.Microscópicamente
se encuentra: infiltración de leucocitos polimorfonu
cleares e hiperemia teniendo tendencia a la resolu~
ción debido aJ drenaje por el conducto uterino,a s í
como por la descamación menstrual que se produce ca-
da mes. Es muy frecuente la réinfección.

b) Salpingitis Aguda:

Suele ser una secuela inmediata o tardía de la
porción inferior del aparato genital debido a u n a
infección gonocócica.
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Como los gérmenes llegan a las tromp~s ~través
de la mucosa es ésta la que pres~nta el pr1~cl~al a-
siento de modificaciones encontrandose enroJec1da e
inflamada Y produciendo un exudado de natur~l~za pu-
rulenta lo que con frecuencia produce esterIlIdad a-
sí como peritonitis, abcesos pélvicos. Las t~om~as
se encuentran hiperémicas, inflamadas Y, ~n~oJe~ldas
ocurriendo generalmente Oclus1on.de~ or1f1~10 f1bro-
sado por adherencias con el Cons1gu1ente p1os~lp;n~.
Lo que más frecuentem~nt~ suce?e es una Salp1ng1t1s
crónica residual de d1stlnto t1pO.

TIPO SEPTICO O PIOGENO:

Se produce generalmente despu~s del parto o ?el
aborto y los gérmenes infectantes slguen ~n cam;no

distinto al que sigue el gonococo. El cam1no SegUl?O
por los gérmenes en la infec~ión puerperal es e~ 51-
guiente: puerta de entrada sltuada en la ~arte 1nfe-
rior del conducto genital o cueldo propagandose los
gérmenes a través de las venas Y linfáticos de lo~

ligamentos anchos lo que a menud? ~ausa: .t~omboflebl
tis, flebitis, linfangitis Y per1l1nfang1t1s.

La etiología de este p~oceso es va~iado encon-
trándose un gran número de germenes que 1nvaden e 1
tracto vaginal, los gérmenes encontr~d?s con mayor
frecuencia son el estreptococo hemol1t1cO,Y los es-
treptococos al fa y gamma. ,Siendo sus asoc1~dos en o~
den decreciente: el estaf1lococo (albus, c1trus y,a~
reus), el gonococo y los ~olibacilos. Entre los ge~=
menes anaerobios los más 1mportantes son el clostr1
dium oeddematis y el vibrión séptico.
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Pero para que .este proceso se produzca inter-
viene una serie de factores entre los que se encuen-
tran:

a)

b)

Ruptura prematura de membranas ovulares.

Trabajo de parto prolongado.

c)

d)

Exceso de manipulaci6n.

Hemorragias profusas y deshidrataci6n.

Atenci6n séptica del parto, ye)

f) Aborto provocado por manos empíricas.

a) Endometritis aguda:

Presenta un período de incubaci6n que varía de
algunas horas a varios días, dependiendo del gérmen
c~u~al. Si la infecci6n es de tipo benigno y si se
llmlta solo al endometrio los tejidos necr6ticos se
expulsa~ al~ede~o~ de una semana. Los tejidos se en-
contraran hlperemlcos y edematizados.

. El aspecto endometrial varía considerablemente
p~dlendo encontrarse en algunos casos: mucosa necr6-
t~ca reblandecida, detritas abundantes y flujo malo-
llente abundante y sanguinolento. Esta infecci6n pue
d; l~egar a causar la muerte por producir un shock
septlco.
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b) Parametritís Y Salpingitis Agudas:

Propagada desde el exterior produciéndose una
salpingitls intersticial casi siempre unilateral en
este caso no interesa la mucosa siendo el pron6stico
favorable ya que casi siempre las trompas permanecen
viables, pero se pueden encontrar también ocluídas.

Estas infecciones evolucionan generalmente ha-
cia la curación si el tratamiento antibiótico ha si-
do precoz Y adecuado, pueden evitarse las secuelas
adherenciailes crónicas. Si el proceso no se resuelve
favorablemente se puede producir una peritonitis.

c) Peritonitis pélvica Aguda:

La peritonitis pélvica es una secuela frecuen-
te de las infecciones gonorréicas o piógenas que se
manifiestan generalmente por un exudado seroso o fi-
brinoso que produce adherencias entre los distintos
órganos pélvicos o entre ellos y el intestino delga-
do si gmoides o recto, Debido a la salida de mate-, , f
rial infectado por la trompa, o lo que es mas re.~
cuente debido a la intensidad de la propia infección
se producen casi siempre abcesos pelvianos',N? sien-
do facil distinguir entre un abceso tub?-OVarlcoy e~
tratubárico' siendo mas fácil el tratamlento de un
abceso localizado ya que se efectúa drenaje incidie~
do la pared posterior de la cúpula vaginal.
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c) Abceso Pélvico:

, Puede seguir a una infección pelviana cirugía
pelvlana, endometritis puerperal, pudiendo ;ocálizar
se en

o

el fondo de saco de .Ooyglas, entre 1as hoj as :-
del llgamento ancho o ser tuboovarico.

Casi nunca se encuentra n ge' rmenes 1
d 1 f

en e exuda-
o a e ectuarse cultivos y frotes.

B) INFECCION PELVICA CRONICA:

~ue?e producirse por un solo ata que de l' nfec -
ción pelvlca aguda.

a) Endometritis Crónica:

trio a~~ ~na lesión.relativamente comúny el endome-

~:n~~~~n~::r:~~~~:~~:~f~~~~~ ~~~~~~~~ ~:v~~:c~~a~~6~

crónica se acentúa cada vez a~er~e a, endometritis

camación menstr lomas es pues de cada des-

temente.
ua , ocurrlendo reinfecciones frecuen

Una de 1as fo '
cróni ca es 1

rmas f!1as comunes de endometriti 5

jidos Placen~a~~st-abortlva ya que la retención de te

parto o u b
105 es muy frecuente después de u ñ

cierto grnda °d
rto: La e~d~metritis se acompaña d e

a o e mlometrltlS.
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b) Sub-involución Uterina:

Se define como el estado en el cual la involu-
ción post-parto o post-abortiva del útero no se com-
pleta.

Microscópicamente se encuentra un aumento d e
tejido elástico uterino otro hallazgo característico
es 1a neoformaci ón de vasos{ sanguíneos en 1a 1uz de
los ya existentes los cuales se han degenerado.

c) Salpingitis Crónica:

Se puede presentar a manera de inflamación cró
nica difusa o de determinadas secuedas del proceso
inflamatorio que se caracteriza por una retención de
exudado lo que produce distención de la trompa.

Existe una variedad especial de salpingitis lla
mada salpingitis istmica nudosa, en esta el proceso
de inflamación se limita solamente al istmo tubárico
simulando pequeños tumores fibroides de la trompa.

d) Hidrosalpinx:

Producida por la distención y obstrucción infl~

matoria de la trompa en este momento se forma un pi~
salpinx y debido a que gérmenes infectantes desapar~
cen se produce la formación de hidrosalpinx del cual
van a existir dos variedades el simple y el folicu-
lar diferenciándose porque el hidrosalpinx simple -
consta de una sola parte delgada Y la pared del hi-
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drosalpinx folicular se halla dividida por trabécu-
1as. .

. El hidrosalpinx es el proceso final de un pio-
salplnx de larga duración en el cual los elementos
purulentos se han reabsorvido dejando un líqU1do cla
ro~ -

e) Ooforitis y Perioforitis Crónicas:

Los ovarios pueden sufrir en gran parte la in-
flamación pé~~ica crónica, aunque la mayoría de ve-
ces ~~ afeccl0n de los ovarios es secundaria a la a-
fecc~~n de la trompa vecina, pudiendo llegar la in-
feccl0n a través de los folículos rotos lo que origi
na una ooforitis crónica o un abceso. -

P~sible~~nte_la lesión ovárica más frecuente
e~ una_l~feccl0n pelvica crónica sea la perioofori-
tlS c~~nlca su~ndo el ovario se encuentra normal y
el teJldo ovarlCO afectado.

VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

a) Infección Pélvica Aguda:

a) Apendicitis aguda

b) Pielitis aguda

c) Quiste Ovárico Supurante

d) Infección Urinaria Aguda.
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:b) Infección Pélvica Crónlca:

a) Embarazo ectópico

b) Endometriosis Pelviana

c) Fibrosis retroperitoneal Idiopática.

VII. SINTOMATOLOGIA:

Se puede presentar a continuación de una infec
ción blenorrágica conocida del extremo inferior del
conducto genital.

Los síntomas suelen aparecer durante o inmedi~
tamente después del período menstrual y son los si-
guientes: dolor intenso de la región pe~v~a~a y abd~

minal inferior, rigidez muscular y senslbl1ldad au-
mentada distensión abdominal, naúseas, vómitos,fie-
bre le~cositosis pulso rápido y postración intensa
son'por lo general los síntomas habituales.

.

El examen pél vi co puede resul tar difícil, poco
satisfactorio Y sumamente doloroso, al hacer tacto
vaginal se encontrara el útero fijo y doloroso.Cuan-
do la fiebre y el dolor pelviano persisten y se aco~
paña de eresion'y dolor rectal .!ndica que h~y .

una

induracion creclente fluctuaclon Y abombamlento en
1a regi on del fondo de saco de Douglas nos i ndi ca que
existe un abceso pelvico.

Tipo Post-Parto Y Post-Abortivos:

Los síntomas aparecen.tardía:nente entre el 8

13
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y el 12avo dí'a del puerperio, se inicia con ascenso
brusco de temperatura, taquicardia y dolor parauteri
no, encontrándose la paciente sumamente débil y eñ
ocasiones en condiciones sépticas; por la palpación
se comprueba un empastamiento doloroso en la fosa i-
lí'aca correspondiente al anexo afectado y a la reac-
ción peritoneal que provoca. Hay hiperestesia cutá-
nea. El tacto permite percibir el polo inferior de un
tumor blando, doloroso en el borde uterino correspon
diente al proceso. -

VIII. FORMA CRONICA:

Se puede obtener el antecedente de un padeci-
miento agudo, infecciones gonorréicas o de otros fac
tores: como aborto criminal, infección puerperal o
después de colocar un dispositivo intra-uterino; los
sí'ntomas se desarrollan gradualmente y consisten en:
dolor el cual puede ser moderado o ligero y se des-
cribe como sensación de molestia en cuadrantes abdo-
minales inferiores y regiones pélvicas vecinas; pero
puede ser también punzante y severo siendo caracte-
rístico que este dolor se exacerbe antes o durante
la menstruación.

La dorsalgia y molestias rectal es es otro sí'n-
toma frecuente debi do a 1a compres i ón que ej ercen los
anexos enfermos sobre el recto al cual por lo gene
ral se adhieren. -

La dismenorrea es también el más común de los
sí'ntomas y puede ser tan intenso que requiera reposo
en cama. Se presenta también menorragia y alteracio-
nes del ritmo menstrual.

14
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La esterilidad es un rasgo lamentable pudiendo
ser también el único signo de una infección pélvica
crónica,aunque a veces tambíén existe leucorrea e I-
rritabilidad vesical.

IX. METODOS DIAGNOSTICOS:

Los procedimientos empleados son los siguientes:

Urocultivo, hemocultivo, cultivo de secreció~
(cuando existe); hematología en la cual dos datos m,as
importantes serán el recuento de blanco y la velocl-
dad de sedimentación.

X. TRATAMIENTO DE LA 1NFECC1ON PELV1CA:

a) Aguda:

En esta fase el tratamiento más adecuado al prjJ1
cipio es el reposo en cama, la diet~ dependerá d~l ~
tado de la paciente si tolera.d~bera ser ~n~ dleta

blanda o suave con los requerlmlentos c~lorlcos nes~
sarios pero que la asimilación de lo~ m~smos sea .fa-

cil; si la paciente no tolera, esta lndlcado el uso
de soluciones intravenosas para mantener un balance
adecuado. Están también recomendad~s.el uso d~ anal-

gésicos y sed~ntes del ,tipo de asplrlna, codelna ~
si es necesarlO correglr trastornos h~mosi~culato
rios y cardíacos con analépticos Y cardl~tonl~os. En
10 referente a uso de anti bi óti cos 10 pn mordl al se-
rá usar el adecuado para el gérmen causante y para e~
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to lo ideal sera aislar el gérmen mediante cultivos
y examen bacteriológico de secreciones focales pero
esto resulta difícil ya que no se puede lograr el ma
teri al si n contami naci ón con otros microbi os. -

FORMA TUBERCULOSA:

En esta forma de infección pélvica, cualquier
parte de la porción genital puede estar afectada aun
que la lesión inicial s.uele ser tubárica en .el 100%
de los casos. En casi todos los casos de infección
tuberculosa de los órganos femeninos esta es secunda .
ria a una tuberculosis pulmonar, aunqueeste.f.o e 'O
puede estar inactivo o ser parte de una .tuberculosis
mi1i ar general izada. Siendo no obstante el foco pri-
mitivo pulmonar y la diseminación hematógena.

a) Tuberculosis de las trompas:

Segun ya se ha mencionado, las trompas consti-
tuyen el asiento inicial de .la tuberculosis genital
constituyendo la salpingitis tuberculosa el 5%de la
totalidad de los casos de salpingitis en diversas
partes del mundo donde hay enfermedad y desnutrición.

El aspecto macroscópico de la salpingitis tu-
berculosa varía en las diferentes formas pero por lo
general no es diferente del que se presenta en 1a for
ma gonorréica crónica. Se puede observar un piosal~
pinx y a veces un hidrosalpinx así como se pueden ob
servar tubérculos al igual que ocurre en la cavidad
peritoneal cuando va asociada a una peritonitis tu-
berculosa.

16

- --

El aspecto macroscópico nos demuestra tubfircu-
los y células gigantes o inflamación crónica en ca-
sos evidentes pero cuando es en fase de enfermedad
temprana se encuentra una imagen proliferativa y ad~
nomatosa la cual se puede confundir con el adenocar-
cinoma, En fases avanzadas es muy frecuente la casei
ficación.

b) Tuberculosis del Endometrio:

Es secundaria a la afección de las trompas ap~
recen en menos del 50% de casos de salpingitis tubeL
culosa, la endometritis tuberculosa se caracteriza
por presencia de tubérculos característicos con cél~
las gigantes y epiteloides localizadas exclusivamen-
te en el endometrio.

Resultando el cultivo del material obtenido por
raspado del endometrio positivo en un 75% positiv°e2
ra bacilos ácido alcohol resistentes. En general la
tuberculosis pélvica evoluciona como en cualquier o-
tra parte del organismo.

c) Tuberculosis de los Ovarios:

Esta jamás se presenta en ausencia de tubercu-
losis de las trompas y cuando existe se trata más de
una periovaritis que de una lesión aislada,desapare-
ce cuando se extirpan las trompas infectadas.
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XI. CARACTERlSTICAS CLINICAS
DE LA TUBERCULOSIS PELVIANA:

No hay nada característico ni patognomónico en
la salpingitis tuberculosa aunque existen algunos pa
rámetros para que se sospeche la existencia de este
padecimiento como son:

a) Antecedentes de tuberculosis ósea, pulmonar o
mil iar.

b) Descubromiento de lesiones y masas anexia-
1es en mujeres vírgenes, o en qui enes se pue
da excluír otro tipo de infección pélvica.-

c) Cuando existen febrículas vespertinas, ane- ,
mia ligera y taquicardia.

d) Salpingitis refractarias a tratamientos mé-
dicos corrientes.

La lesión del endometrio se puede presentar aún
en ausencia de lesiones tubáricas y presentarse la si
guiente sintomatología: leucorrea, que puede ser a~
cuosa y de color rosado aunque realmente siempre hay
tendencia a la oligomenorrea y amenorrea.

PERITONITIS TUBERCULOSA:

Por lo regular la infección bacilar del perito
neo está asociada a una infección de las trompas.Al~
gunos autores piensan que esta puede preceder a las
lesiones genitales. Pero casi siempre la peritonitis
tuberculosa se asocia a tuberculosis en la región

18

tubárica y se comporta como una enfermedad
acompañada de ascitis.

anexial

Siendo la siembra del bacilo exclusivamente en
el peritoneo pelviano y trompas sin incluír el peri-
toneo extrapelviano, esta afección se presenta en va
ri as formas:

a) Forma Húmeda:

Muestra muchos tubérculos que afectan toda la
superficie visceral y parietal del peritoneo, siendo
más intensos a nivel de la pelvis. Hay ascitis no g~
neralizada sino distribuída en bolsas múltiples que
se encuentran entre las asas intestinales y el epi-
plón.

b) Forma seca:

Esta es una fase tardía de peritonitis húmeda
cuando todo el líquido ascítico se ha reabsorvido,c~
racterizada por poca ascitis y una gran induración,
extensas adherencias pudiéndose observar necrosis y
caseificación así como conformación de fístulas.

La peritonitis tuberculosa~puede desencadenar
como único síntoma distención abdominal por el pro-
ceso ascítico o síntomas varios como fiebre alta en
agujas, taquicardia, anorexia y pérdida de peso.

El hallazgo de ascitis en mujeres jóvenes sin
antecedentes de molestias cardiorrespiratorias o he-
páticas debe hacernos sospechar de peritonitis tube~
cülosa; así como cuando a la palpación se encuentra
un útero fijo y presencia de masas anexiales que no
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se modifican con el tratamiento de antibióticos
debe sospechar de una tuberculosis.

s e

XII. DIAGNOSTICO:

Según se ha demostrado muchos casos de tubercu
losis pélvica son asintomaticos pero se debe sospe~
char el proceso cuarido hay antecedentes de tuberculo
sis pulmonar familiar, esterilidad sin causa mani~
fiesta, malestar general, masas anexiales en mujeres
vírgenes e infección crónica refractaria no son pa-
tognomónicos pero deben hacer pensar en un proceso
tuberculoso.

Cuando se sospeche la enfermedad debe efectuar
se un legrado y aunque el resultado de este sea nega
tivo no debe descartarse que existe el padecimiento~
pudiendo efectuarse también hemocultivos de líquido
intestinal o de líquido obtenido de cavidad endome-
tri a1.

XIII. TRATAMIENTO:

Al principio el tratamiento de esta era única-
mente quirúrgico acompañado de medidas generales co-
mo reposo, aire puro y buena alimentación,siendo la
mortalidad sumamente elevada. Pero con el advenimien
to de la quimioterapia antituberculosa esta mortali~
dad se redujo considerablemente. En algunos casos se
empleaban estos medicamentos en personas que desea-
ban poder quedar embarazadas posteriormente y que
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tenían trompas permeables, pero si los síntomas au-
mentaban y no había respuesta al tratamiento médico
es necesario el tratamientorcl'irúrgicoo

XIV. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Este debe evitarse en fase aguda,pero a veces
debido a la hemorragia que presentan algunas pacien-
tes esta se debe emplear acompañandose por lo regu-
lar del uso masivo de antibióticos.

COLPOTOMIA:

Esta intervención es muy importante para des-
cubrir la presencia de un embarazo ectópi:o,~n quis-
te roto de cuerpo amarillo o un absceso pelvlco. En
la mayor parte de casos la aspiración del fondo de
saco debe preceder a la colpotomía si al procege~ se
obtiene sangre en proceso será un embarazo ectoplcO,
un quiste sangrante de cuerpo amarillo o un hematoma.

Si la sangre no coagula, se incide la muco~a
vaginal directamente en la línea media, por detras
del cuello empleando tijeras y se abre el !o~do d e
saco posteri or. La i ns i ción se ensanch~ ~tll1Zan.do .-
los dos pulgares o las ramas de unas tlJeras,o lnCl-
diendo el fondo de saco a cada lado.

B.
Se insertan separadores para exponer la cavi-

dad pelviana. Si el útero está en retrofle~ión, con
pinzas de'dientes se agarra al cuerpo se tlra con
cuidado hacia el lado opuesto de aquel donde se sos-
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pecha el embarazo tubárico con el dedo se extrae y se
expone la trompa grávida. Si los anexos visibles son
normales se tira con cuidado del útero en el otro la
do, se desplazan los anexos hacia abajo y se obser~
van directamente.

C.
Si una de las trompas está grávida, se colocan

pinzas de Oschner que abarquen el mesosalpinx. y .se
corta el tejido entre ellos. Se colocan pinzas adi~
cionales algo más arriba en el mesosalpinx hasta que
incluyen la rama ascendente de la arteria uterina.
Luego se corta con tijeras la trompa grávida inclu-
yendo el cuerpo uterino.

D.
Las pinzas colocadas en el mesosalpinx se sus-

tituyen por puntos separados de catgut'crómico O y
las trompas se suturan con catgut crómico crómico 00
colocando puntos en ocho. Si en lugar de un embarazo
ectópico se encuentra una pequeña oquedad en el ova-
rio y la hemorragia así producida ya ha cesado no hay
que hacer nada. Si la hemorragia continúa a nivel de
un quiste de cuerpo amarillo se colocan unos cuantos
puntos de catgut quirúrgico 000 en forma de ocho
para cerrar las pérdidas de sustancia pero el ovario
no debe extirparse.

HISTERECTOMIA VAGINAL.

TECNICA DE HEANY MODIFICADA:

A.
Con puntos a cada( lado se fijan los labios me-

nores a la piel. El cuello queda expuesto con espécu
lo. Se coloca un tenáculo en él y se tira del cuello
lo más posible hacia abajo. Con un escalpelo se efec
túa una insición transversal en mucosa vaginal ante~
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. 1 le 'os de la zona de inse.r:.rior, lo más baja poslb~, .

J
una buena medidalntrQ.

ción de la vejig~" ~O~S~l~~Y~a uretra Y dirigirla h~
ducir una sond~ e .~ eal cuello lo más posible: ~a
cia abajo en dlrecclon de ercibirse Y verse lndl-
punta de la sonda queb~~~e d~ unión de la vejiga con
ca donde se ha~la el La insición transversal en la
el cuello ~el u~e~o'efectuarse por debajo de este
muCOsa Vagln

l
al

f '
ed~ no lesionar la vejiga.

punto con e ln

1 ared anterior de la va-Entonces se separa
ll

a p
unl' da) ' del útero,uti-, ,

q ue eva , . , S'gina (con la veJlga . t de gasa o unas tlJeras. 1
lizando un dedo r~~ublerv~sicouterino se corta Y ~e
se encuentra el p legue recho en la cavidad pe~l-
introduce un separador ~~~ hay que abandonar la bus-
toneal. Si no se encue~ iciar la exploración de fon-
queda temporalmen~e e ln
do de saco posterlor.

B.

.. 1 sa posteri or esta seDespués de incldlda a mucoperl 'toneo Se abre. b 'o para exponer .
.

despega hacla a aJ 1 osterior Y se lnserta un.s~
fondo de saco perlton~a, ~erior de la cavidad perltQ.
parador estrecho en e ln
neal.

C.

E. . o interior del periton~oLuego se abre el pllegut crómico 00 para facl-
y se coloca un.pun~~ d~e~a~~ritoneo después q~e ha~a
litar la 10callzac~on arran con una plnza ~
sido_e~tirpado e~ ute[~~ ~~s~~iones vagin~l~~ ant~a=
mostatlca los ca os. d' te u~a inslClon a
rior y posterior se unen me lanagin~l se despega ha-
da lado del cuello; la mucosa v
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cia atrás en unos 2 cmso, de cada lado.

F.
Se tira enérgicamente del útero hacia el lado

d~recho mediante un tenácu10. Queda así expuesto el
11gamento uterosacro, lado izquierdo, que se agarra
con u~.c1amp curvo delgado. El ligamento se corta -
con tlJeras por delante del clamp.

G.
U~a vez l!gado el ligamento uterosacro izquier

do se tlra del utero con mayor fuerza todavía hacia
el la~? derecho se fija fuertemente el retractor de
la yeJl~a Y se coloca una pinza en la arteria uteri~
na lzqulerda, que incluya una parte de la basedel1i
gamento ancho. La arteria uterina y el ligamento an~
cho se co~t~n por delante de la pinza y se ligan con
catgut c~~nllco No. 1 empleando sutura de transfixión.
La trac~lon del c~e110 y la separación con retracto-
res aleJan los ureteres del campo operatorio.

H.
Empleando dedos o tenácu10s uno colocado enci~

ma de otro se libera el campo del útero y se hace
pasar por el ,fondo de saco anterior o posterior. Se
coloca una plnza de Oschner en la parte alta del li-
gamento redondo, el mesosa1pinx y el ovario. En am-
bos lados se libera el útero mediante una insición e
fectuada por dentro de esta pinza. Se coloca una piñ
za en forma análoga en lado derecho y se corta el ú~
tero.
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1.
Las pinzas son substituidas por suturas de tran~

fixión en 8 empleando catgut quirúrgico No. 1 en ca-
bo de cada punto se deja fijo el ligamento ancho. Se
palpan los ovarios y se inspectionan para comprobar
que se ha 11an en estado normal. S j anexos norma1es se

dejan en su sitio de 10 contrario se extirpan.Los 2
cabos sueltos de catgut quirúrgico que mantienen le-
vantada la parte alta del ligamento ancho se anudan.
Esta ligadura se fija con una pinza.

J.
La bóveda vaginal se cierra en la siguientefqr

ma: se pasa una sutura de catgut crómico No. 1 a tr~
vés del pliegue anterior del peritoneo, manteniendo
con el cabo de catgut. Se tira hacia abajo de la su-
tura que mantienen las partes altas del ligamento a~
cho para exponer el pliegue peritonea1 que va de la
vejiga a los ligamentos anchos.

La sutura incluye porciones de peritoneo y li-
gamento ancho derecho en cuyo momento se le hace a-
travesar el muñón tuboovárico. La sutura incluye aho
ra peritoneo y ligamento ancho en puntadas sucesivas
e incluye asimismo los muñones de vasos uterinos y 1i
gamento útero sacro. Hay que tener cuidado de inser-
tar la aguja por fuera de la ligadura. Luego la sut~
ra se hace pasar a través del borde derecho del col-
gajo peritonea1 posterior y se hace salir en el lado
derecho del fondo de saco vaginal posterior,una sut~
ra igual se coloca del lado izquierdo.

K.
Estas suturas anudadas a su vez fijan los 1ig~
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mentos úter?sac~os ~_anchos a la bóveda vaginal ase-
gura la perltonlZaCl?n y cierra la bóveda vagiflal.El
exceso de mucosa vaglnal se extirpa.

L.
.Las paredes vaginales anterior y posterior se

aproxlman_c~n puntos separados o sutura contínua de
catgut cromlCO OO.

HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL:

A.
. Los t~jidos que van a extirparseal efectuar la

hlste~ectomla total quedan señalados por líneas inte
rrumpldas, tr~mp~s y ovarios de ambos lados se respe
tan y queda~ lnsltu. La ex~irpación incluye todo e T
cue~po del.utero. Se efectuan dos ligaduras en la ar
terla uterlna una para la rama ascendente otra para
la descendente. ~bas trompas, ovarios y ligamentos
r~don~os guedan llberados del útero, la arteria ute-
rlna lzqulerda se corta y se liga. En la parte dere-
cha s~ coloc~n pinzas en la rama ascendente de la
a~terla uterlna, para efectuar tracción se utilizan
plnzas colocadas en los cuerpos uterinos.

B.

. Se ~igan las ramas ascendentes de ambas arte-
r~as u~~rlnas utilizando tijeras de Metzenbauna, por
d~secclon se separa la vejiga del cuello. Esto tam-
blen puede lograrse por disección obtusa empleando
los dedos recubiertos de gasa, pero antes de proce-
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der a dicha disección se recomienda efectuar una in-
sición superficial transversa en la appneurosls por
encima del cuello. La vejiga también debe liberarse
lateralmente en una distancia de 3 cms~aproximadame~
te.

C.
Se tira fuertemente del útero hacia arriba con

dirección al pubis.

Utilizando un bisturí se efectúa una insición
en el peritoneo de la parte posterior del caellO,in-
mediatamente por encima de la i~serclón d~.los liga-
mentos úterosacros. Empleando blsturl o tlJeras s e
empuja el peritoneo posterior hacia abajo seperándo-
lo del recto.

D.
En este corte esquemático se indica el método

utilizado para palpar la vagina después de separarla
de la vejiga y de despegar el perit~neo poste~~or de
la parte posterior del cuello y vaglna. La veJlga d~
be liberarse en una distancia aproximadamente de ce~
tímetGps por debajo de la unión cervico vaginal.

E.
Los ligamentos uterosacros se pinzan, cortan y

ligan con catgut crómico OO. Después, se efec~~a una
inspección cuidadosa para comprobar que la veJlga e~
tá suficientemente liberada en sus partes laterales
para que queden expuestos los ligamentos cardinales.
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F.
Se coloca verticalmente en el ligamento cardi-

nal derecho, una pinza de Ochsner que incluya la ra-
ma descendente de la arteria uterina. Con un bisturí
se efectuara una insición entre el cuello y el liga-
mento ancho, dejando por lo menos 0.5 cms. de tejido
en la parte interna de la pinza. Luego se coloca una
sutura quirúrgica con catgut crómico No. 1 alrededor
del ligamento cardinal derecha y la rama descendente
de la arteria uterina. En forma similar se pinza el
ligamento cardinal izquierdo y la rama descendente
de la arteria uterrina se cortan y ligan con catgut
crómico No. 1.

G.
Con un bisturí se efectQa una insición en la

parte anterior de la vagina y se colocan pinzas e n
los bordes del maguito vagina1. Se tira del útero ha
cia arriba y se aplica un se parador (no indicado eñ
la figura) a la vejiga para asegurarse de que ésta
quede fuera del alcance del bisturí. Se corta la va-
gina todo alrededor y se colocan pinzas en la pared
vagina1 posterior.

H.
Se introduce a presión un poco de gasa en la

vagina, la pinza utilizada para ello se separa para
no vo1ver1a a utilizar.

1.
Se coloca un punto de catgut crómico O. a)Pri-

mero alrededor del ligamento uterosacro derecho,lue-
go atravesa-do el muñón del ligamento cardinal dere-
cho, átravéS de la parea vaginaT posterior y la pa-
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, 'ra finalmente ligar10.Se co-
red vag1nalant~r:~r, p~ la mitad izquierda estos p~
loca ~n punto Slm1 art~ncia ya que el prametrio fija
tos t1~nen gran 1m

b
Por

d m iometrio se mantienen aga-
1 vaglna los ea os e .
r~ados co~ pinzas para elevar la vagIna.

,

al con una sutura
Se aproxima la mucosa vag1n . en el lado- . o O que emp1eza

continua de catgut crom~c seguridad de que el mangui
derecho. Hay que tener a dida que se van quitando
to vaginal no sangra.~ a

m~inal se apartan Y consid~

~:~ ~~~~~~a~:~
~~~g~~ ~o~~enido de la vagina.

Se cortan los puntos.col~sados
en la vagina Y

se lleva a cabo la
periton1zac10n.

J.

tínua con catgut cró
Se comienza una sutura c~n el ligamento ute

mico 00 en'el peritoneo poste~~~~sYpor el ligamento
rosacro del lado derec~o. seio ancho ligamento re-
infundibulopelviano, ~lg~me~untandol~s todos en la
dopdo Y peritoneo VeS1C~ ' Ju a similar se coloca del
parte derecha de ~a vag:na.

n~o redondo o el ligame~
lado izquierdo, Sl .el 11~ame ue meterse a traccion
to infundibulopel'v1anol t~ene~ qla vagina no se incl!!.
para colocarlos a los a os e
yen en la sutura.

l. d cubrirse de perito
las areas expuestas pu~ ende catgut O. El res~

neo util iz~ndo punto~ s~p~:a a~~oxima con una serie de
to del per1toneo ves1casutura contínua de puntos co~
puntos separados o ~n~ 00 Una vez cerrado el abd~
tínuos de catgut cro~lCO .'
men se reti ra el tapo n vag1na1.29
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Grupo Há reo No. Casos %

15 - 17 2 4.65

18 - 20 3 6.98

21..- 23 7 16.28

24 - 26 8 18.60

27 - 29 8 18.60

30 - 32 6 13.95

33 - 35 2 4.65

36 - 38 2 4.65

39 - 41 2 4.65

42 - 44 2 4.65

45 - 47 1 2.33

TOTALES 43 100.%

CUADRO No. 2

Estado Civil No. %

Solteras 6 13.95

Casadas 21 48.84

Unidas 16 37.21

Total 43 100 %

I ~--

CUADRO No. 1

Como podemos darnos cuenta se9ún el cuadro pre
sentado, los grupos de edades más afectados son los
de 24 a 26 años que representan el 18.60% y los de
27 a 29 años con igual porcentaje. El promedio de e-
dad es de 28 años. Esto se debe posiblemente a que
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en la que la mujer representa mayor actividad sexual.
Está reportado en la literatura internacional que la
incidencia de enfermedad pélvica es mas frecuente en
la edad reproductiva temprana.

En cuanto al estado civil de los casos estudia
dos se encontró que el mayor porcentaje 48.84% esta
representado por mujeres casadas.

CUADRO No. 3

Grupo Hn i co No. %

Ladinas 16 37.20

Indígenas 27 62.80
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MUNICIPIO No. %

San Pedro Saco 12 27.90

San Marcos 5 11. 63

San Cri stoba1 Cucho 1 2.32

San Rafael Pie de la Cuesta 4 9.30

Tacaná 1 2.32

Ixchiguán 1 2.32

Tejut1a 3 6.98

Comitanc i 11o 3 6.98

San Antonio Saco 1 2.32

Pa10 Gordo 3 6.98

Río Blanco 4 9.30

El Rodeo 2 4.65

El Quetza1 1 2.32

Catarina :2 4.65
43 100 %
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Se encontró que la mayor parte de la población
estudiada es indígena que representa el 62.80% aun-
que este dato es muy subjetivo de la persona que ha-
ce el ingreso. Creo tambien que es alto el porcenta-
je debido a que como veremos en el cuadro No.5 de Lu
gar de Procedencia el municipio con más alto porcen~
taje es San Pedro Sacatepequez en el cual la mayor
parte de la población está representada por la raza
indígena.

CUADRO No. 5

LUGAR DE PROCEDENCIA.

Total 43 100%

CUADRO No. 4

OCUPACION

Oficios domesticos 42 '

1

97.67%

2.33%Maestra de Educación Primaria

La ocupación de la mayoría de las pacientes era

de oficios domesticos y solamente el 2.33% profeso-

ra.
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CUADRO No. 6

Antecedentes Obstétricos.

No. % No. % No. %
G P AB

O 1 3.85 3 11. 55 13 50
1 5 19.23 4 15.38 11 42.3
2 2 7.69 4 15.38 O O
3 7 26.92 4 15.38 2 7.7
4 1 3.85 5 19.23 O O
5 3 11. 54 1 3.85 O O
6 O O O O O O
7 1 3.85 2 7.69 O O
8 3 11. 54 O,. O O O
9 2 7.69 1 3.85 O O

10 1 3.85 2 7.69 O O

26 100 26 100 26 100

DIU O O

Infección pélvica anteri or 2 4.65

Aborto Séptico 11 25.58

Post-Parto complicado 9 20.93

Sin antecedentes médicos 21 48.83

43 100
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Como podemos observar en el cuadro anterior el
municipio en el que se encontró mayor número de ca-
sos fue en San Pedro Sacatepéquez, esto considero
que se debe a que es el municipio que está más cerca
no a la cabecera departamental y las pacientes no en
cuentran mayores obstáculos para acudir en busca de
atención médica al Hospital, además su población es
numerosa como sucede con los otros lugares que están
bastante retirados y por falta de recursos económi-
cos, transporte o también por temores infundados pre
fieren quedarse en casa curándose con medicinas ver~
náculas y buscan ayuda ya cuando es imposible brin-
dárselBs.
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Sin antecedentes obstétricos es decir que n o
están reportados en las fichas clínicas hay un por-
centaje bastante elevado que corresponde al 39.53%
de los casos estudiados, 10 cual es perjudicial y a
que estos son datos cr~o yo ~u~ importantes.que_ti~-

nen a menudo importancla declSlva para el dlagnostl-
co y tratamiento de trastornos ginecológicos Y no d~
berían pasar desapercibidos por el médico que efec-
túa el ingreso.

El número mayor de partos fué 10.

El número mayor de embarazos fué 10.

El número mayor de abortos fué 3.

CUADRO No. 7

Antecedentes Médicos de Importancia

No. %



CUADRONo. 8

Motivo de Consulta.

No. %

Fiebre 25 58.13

Hemorragi a 13 30.23

Dolor 35 81. 39

Leucorrea 6 13.95

Amenorrea 1 2.32

No. %

Horas 8 18.60

Días 31 72.09

Meses 4 9.30

----

Está reportado en la literatura que la inciden
ci a de casos de i nfecci ón pél vi ca con DIU es mayor eñ
mujeres de bajo nivel económico con condiciones hi-
giénicas y educacionales deficientes pero en los ca-
sos estudi~dos no se encontró ninguna paciente con
DIU.

Considero que la frecuencia de aborto séptico
y post-parto complicado se debe a los mismos facto-
res predisponentes antes mencionados. En el cuadro an
terior el 25.58% de las pacientes estudiadas teníañ
historia de aborto séptico y el 20.93% de post-parto
compl i cado.

Los síntomas más frecuentes por los que consul
taron fueron el dolor con un porcentaje de 81. 39Yla
fiebre con 58.13%, lo cual concuerda con la litera-
tura revi sada.
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CUADRO No. 9

Tiempo de Evolución

Total 43 100

Como vemos en este cuadro 31 de las

o sea el 72.09% tenían días de evolución de su enfer

pacientes

medad.

CUADRO No. 10

Hallazgos de Examen Ginecológico.

Dolor al tacto
Leucorrea purulenta
Hemorragia
Utero aumentado de tamaño
Masa anexial izquierda
Masa anexial derecha
Masas anexiales ambos lados
Masa pélvica

No.
18

3
13

1
4
8
3
3

37

%
41. 83

6.98
30.23

2.33
9.30

18.60
6.98
6.98



CUADRO No. 11

Datos de Laboratorio.

a) Hemoglóbina No. %

Menor de g 8 18.60

9.1 - 10 9 20.93

10.1 - 11 6 13.95

11. 1 - 12 2 4.65

12.1 - 13 2 4.65

No se efectuó 16 37.21

b) Glóbulos Blancos mm3 Noo %

5,000 - 6,000 1 2032

6,001 - 7,000 O O

7,001 - 8,000 O O

8,001 - 9,000 1 2.32

9,001 - 10,000 4 9.31

10,001 - 15,000 9 20.93

15,001 - 20,000 4 9.31

20,001 - 25,000 0 :0

No se efectuó
24 55.81

Tota 1 43 100

,
- - -

Solamente a 20 pacientes se les efectuó examen
ginecológico, a las 23 restantes o sea el 53.48% de
las mismas no les fué practicado dicho examen. o lo

.- ...
.,

mas seguro es que no fue reportado en su historial
clínico, por descuido lamentable del médico tratante.

Total 43 100
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c) Velocidad de sedimentación No. %

o - 20
21 - 40
41 - 60
61 - 80
81 - 100

101 - 120
120 Y mas

J:!o se efectuó

o
4
8
O
1
3
O

27
43

O
9.31

18.60
O
2.32
6.98
O

62.79
100
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No. %

Médico 30 69.76

Médico y Quirúrgico 13 30.24

1 7.69

1 7.69

1 7.69

1 7.69

4 30.77

.. --- - -

Enel cuadro a), podemos ver que los valores de
hemoglobina presentados estan bastante bajos es de-
cir que el 53.48% de las pacientes estudiada~rprese~
taban anemia, aunque este dato no es confiableya que.
en un gran porcentaje (37.21%) no se efectuó este e-
xamen.El 39.55 de los casos presentaron leucocitosis.

La velocidad de sedimentación estaba
en todos los casos como era de esperarse.

elevada

. De hech? es lamentable que un elevado porcenta
Je ge las paclentes no presenten examenes de labora~
torlO tales .como Hb, Hto, Recuento de glóbulos blpn-
cos y velocldad de sedimentación, si bien es cierto
que pu~de tratarse de que estos resultados se hallan
extravlado pero nos queda la duda que probablemente
a muc~as pacientes definitivamente no se les efectua
ron dlChos examenes y esto es lamentable ya que incl
de en el tratamiento de una paciente.

CUADRO No. 12

TRATAMIENTO

Totales 43 100

. El ma~o~ porcentaje. o sea ~l 69.76% de las pa-
Clentes r~clbleron tratamlento medico. Los antibióti
c?s que mas s~ usaron fueron cloranfenicol y penici~
llna con magnlficos resultados.
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CUADRO No. 13

No. %

Apendicectomía

Laparatomía Exploradora

Salpingectomía Izquierda

Anexectomía Derecha

Drenaje de Abceso

Liberación de adherencias y

pinzamiento de quiste ovarico

Anexectomía Izquierda,

pomeroy y apendicectomía

Resección en cuña de ovario

i zqui erdo

Legrado Instrumental Uterino

1 7.69

1 7.69

1

2

7.69

15.38

De los 13 casos que recibieron tratamiento qui
rúrgico el 30.77 fue drenaje de abcesos y el 15.38%
legrado instrumental uterino.
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No. %

15 34.88
15 34.88
6 13.95
1 2.33
4 9.30
2 4.65

43 100

O - 4 días 11 25.58

5 - 9 19 44.18

la - 14 7 16.28

15 - 19 3 6.98

20 - 24 2 4.65

25 - 29 O O

30 Y más 1 2.33

L - -- -- --.;;::::.1,

CUADRONo. 14

Tipo de anestesia usada No. %

Anestesia General 11 84.62

2 15.38Anestesia Locál

Totales 13 100%

En casi todos los casos fué usada anestesia g~
neral.

CUADRO No. 15

Diagnósticos definitivos

Endometritis post-parto y aborto
Anexitis
Abcesos Pélvicos
Adherencias Anexiaijes
Infección Pélvica
Pelvi-peritonitis

TOTAL

Los diagnósticos más frecuentes fueron Endome-
tritis post-parto y aborto y anexitis. Creo que es-
to se debe a las técnicas higiénicas con que son a-
tendidos los partos en casa, es decir la ausencia to
tal de éstas en los partos atendidos en la casa de fa
paciente o por comadronas empíricas.
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CUADRO No. 16

Tiempo de hospitalización No. %

Total 43 100%

Por lo que vemos en el c~adro anterior el tiem
po de hospitalización es relatlvamente corto.
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2 4.65

3.
1 2.32

4.

2 4.65

5.

43 100%

6.

L .- - -- ~
f

I
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CUADRO No. 17

1.

Condición de egreso No. %

1. Mejorada 38 88.37 2.

2. Malas condiciones

3. Moribunda

4. Mortal idad

TOTAL

El 88.37% de las pacientes con Dx. de infección
Pélvica que egresaron del hospital lo hicieron en con
diciones mejoradas según consta en la historia clínT
ca de cada una de ellas, aunque no se pudo establ~
cer a cabalidad ya que no hubo seguimiento de casos.
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CONCLUSIONES

En cuanto a la edad la Infección Pélvica
es más frecuente en la edad'reproductiva tem-
prana, tal como está reportado universalmente.

Comoera de esperarse, un alto porcenta-
je de pacientes son de niveles educativos ba-
jos y por ello desconocen las mínimas medidas
higiénicas teniendo esto como resultado 1 a s
situaciones fatales que ya conocemos.

El principál tratamiento fué médico.

En más del 50%de los casos no fueron e-
fectuados examenes de laboratorio.

El tiempo de hospitalización
generalmen-

te requiere de 5 a 10 días.

Los antibióticos que se utilizaron para
el tratamiento médico fueron cloranfenicol

y

penicilina, obteniendo magníficOs resultados.

7. La condición de egreso de la mayoría de
las pacientes fué mejorada.
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RE COMEN DAC I ON ES

1. Efectuar campañas educacionales en muje-
res de edad reproductiva temprana,

2. Mejorar los recursos de nuestros hospita
les nacionales, ya que la salud es un derecho
de todo ser humano y porque es a éstos a donde
acude gran cantidad de gente de escasos recur-
sos.

3. Que se efectúen seguimiento de casos a
las pacientes con diagnóstico de Infección Pél
vica ya que en nuestro país no tenemos datos
sobre infertilidad como consecuencia de esta
enfermedad.

4. Es necesario hacer conciencia sobre la
incidencia de abortos sépticos en nuestro me-
dio y sobre las consecuencias fatales que con-
11 eva.

5. Mejorar el manejo de las fichas clínicas
ya que estas son muy necesarias para brindar-
nos la información que algunas veces necesita-
mos.
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