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INTRODUCCION

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

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

Este estudio que se realizd en forma retrospecti
va y bibliogrédficamente en el Hospital Nacional d e
San Marcos pretendid basicamente demostrar que este
tipo de fenbmenos se podria disminuir su 1incidencia
mediante una politica de salud tendiente a mejorar
las causas determinantes ya mencionadas.



OBJETIVOS

Generales:
1. Hacer un andlisis estadistico de los casos in-
formados en el estudio.
2. Efectuar una revisidon bibliografica del trata-
miento quiriirgico de estas enfermedades.
Especificos:
1. Determinar mediante la revisidn de los casos
cual ha sido su manejo y evolucidn.

2. Conocer la incidencia de Infeccidn Pélvica en
el Hospital Nacional de San Marcos.

3.  Conocer las principales causas de Infeccidn P&l
vica asT como los factores que las condicionan.

4, Poder emitir conclusiones y recomendaciones en
relacion a dicho problema.

MATERIAL Y METODOS

Material:

i de Infeccidn P&l
Se estudiaron todos 1o0s casos L
| yica reportados desde el mes de Julio de 1,978,en e
4 Hospital Nacional de San Marcos.

Método: Inductivo-Deductivo.
1. Revisidn Bibliografica.
2. Elaboracion de Protocolo.
3. Revisidn de fichas clinicas.

4. Tabulacidn de datos de boletas disefiadas

para el efecto.

Recursos Humanos:

ici Cirugia ¥
sonal de los sery1c1os dg
- Egiernidad del Hospital Nacional de San

Marcos.

2. Personal de Archivo del Hospital Nacional

de San Marcos.

3. Personal de biblioteca del Hospital Roo-
" sevelt y biblioteca central.




Recursos no Humanos:

1. Fichas clinicas.

2. Boletas disefiadas para la tabulacidn de

datos.

3. Material de escritorio.

4, Material bibliografico.

Andlisis Estadistico:

Despues de hacer la revisidn de registros c17-
nicos se investigaron las siguientes variables encua
dros estadisticos y tabulacidon de los datos: edad,
estado civil, grupo &tnico, lugar de procedencia,ocu
pacidn, m0t1vo de consulta, tiempo de evolucidn, ante
cedentes obstdtricos, antecedentes de importancia mé&
dicos, IC de ingreso, hallazgos de examen g1neco1091
co, datos de laboratorio, anestesia usada, dfas d e
estanc1a mortalidad y condicion de egreso.

DEFINICION DE INFECCION PELVICA:

Es una infeccion genera1izada de todos los

6rganos pelvicos.

ETIOLOGIA:"

Se d1st1nguen tres grupes de infeccion pg1v1ca

a saber:

a) Gonorréica
b) Pidgena

¢) Tuberculosa.

CLASIFICACION:

Se encuentra clasificada en dos grandes grupos:
a) Aguda

b) Cronica.

DESCRIPCION DE LOS DIFERENTES PROCESOS

DE INFECCION PELVICA:

a) Infeccidn pélvica aguda:

Tipo gonorreico;

i ' i mas
Producida por Neiseria Gonorrae siendo la “
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frecuente pues ocurre en 4
cientes. alrededor del 60% de las pa

) En e§§e tipo el foco infeccioso los constituye
una 1nfec§10n de vTa§ genitales”altas, de donde par-
ten los gérmenes hacia las trompas, peritonec y ova-
r1osz‘pud1end9 ser también el foco primario una 1in-
feccidn de glandulas vulvovaginales o de la uretra.

Pero los sintomas caracteristiccs de infeccidn

pélvica se presentan {inicamente cuando h ifusi
ay d
a la trompa. y o difusion

a) Endometritis aguda tipo gonorréico:

Este tipo es muy raro de encontrar en el 1

o - o abo-
ratorio agatomopat91og1co ya que el raspado y la ci-
rugia estan contraindicados en Ta fase aguda.

§§ caracteriza macroscdpicamente por:edema, in
flamacidon e hiperemia de la mucosanMicroscépicaméntE
se encuentra: infiltracion de leucocitos polimorfonu
c]gares e hiperemia teniendo tendencia a la resolu-
cion debido al drenaje por el conducto uterino,a s
como por la descamacidn menstrual que se produce ca-
da mes. Es muy frecuente la réinfeccidn.

b) Salpingitis Aguda:

__Suele ser una secuela inmediata o tardia de 1a
porcidn inferior del aparato genital debido a u n a
infeccidn gonocdcica.

Como los gérmenes 1legan a 1as trompas através
de la mucosa es ésta la que presenta el principal a-
siento de modificaciones encontrandose enrojecida e
inflamada y produciendo un exudado de naturaleza pu-
rulenta lo que con frecuencia produce esterilidad a-
s{ como peritonitis, abcesos pélvicos. Las trompas
se encuentran hiperémicas, inflamadas y enrojecidas
ocurriendo generalmente oclusidn del orificio fibro-
sado por adherencias con el consiguiente piosalpinx.
Lo que mds frecuentemente sucede es una salpingitis
crénica residual de distinto tipo.

TIPO SEPTICO O PIOGENO:

Se produce generalmente despuéds del parto o del
aborto y los gérmenes infectantes siguen un  camino
distinto al que sigue el gonococo. E1 camino seguido
por los gérmenes en la infeccidn puerperal es el si-
guiente: puerta de entrada situada en la parte infe-
rior del conducto genital o cuelto propagandose los
gérmenes a través de las venas y linfaticos de 1los
ligamentos anchos 1o gque a menudo causa: tromboflebi
tis, flebitis, linfangitis y perilinfangitis.

La etiologfa de este proceso €s variado encon-
trandose un gran nlmero de gérmenes que invaden e 1
tracto vaginal, los gérmenes encontrados con  mayor
frecuencia son el estreptococo hemoljtico y los es-
treptococos alfa y gamma. Siendo sus asociados en or
den decreciente: el estafilococo (albus, citrus y au
reus), el gonococo y 1os colibacilos. Entre los gér-
menes anaerobios los mds importantes son el clostri-
dium oeddematis y el vibridn s&ptico.




Pero para que este proceso se produzca inter-

viene una serie de f
tran: actores entre los que se encuen-

a) Ruptura prematura de membranas ovulares

b) Trabajo de parto prolongado.

c) Exceso de manipulacidn.

d) Hemorragias profusas y deshidratacidn.
e) Atencidn séptica del parto, y

f) Aborto provocado por manos empTricas.

a) Endometritis aguda:

a]gunaPrﬁsenta un,pgriodg de incubacidn que varia de
causa]s Sgr?g ? ¥ar19§ dias, dependiendo del gérmen
. ; nfeccidn es de tipo beni i
1imita solo al i Tlidas e i
endometrio los tejidos oti
necroticos s
expulsan alrededor de : 3
n n dor una semana. Los tejidos -
contraran hiperémicos y edematizados. : Eik

pudiengl gzggﬁigaendometr1a1 varfa considerablemente
Dol oy rse en algunos casos: mucosa necrg-
e cida, detritas abundantes y flujo malo-

e abundante y sanguinolento. Esta infeccidn pue

de 1legar a caus : €
SEptico. ar la muerte por producir un shock

b) Parametritis y Salpingitis Agudas:

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

Estas infecciones evolucionan generalmente ha-
cia la curacidn si el tratamiento antibidtico ha si-
do precoz y adecuado, pueden evitarse las secuelas
adherenciales crdnicas. Si el proceso no se resuelve
favorablemente se puede producir una peritonitis.

¢) Peritonitis P&lvica Aguda:

La peritonitis pélvica es una secuela frecuen-
te de las infecciones gonorréicas o pibgenas que se
manifiestan generalmente por un exudado seroso o fi-
brinoso que produce adherencias entre los distintos
drganos pélvicos o entre ellos y el intestino delga-
do, sigmoides o recto, Debido a la salida de mate-
rial infectado por la trompa, O 1o que es mas fre -
cuente debido a 1a intensidad de la propia infeccion
se producen casi siempre abcesos pelvianos. No sien-
‘do facil distinguir entre un abceso tubo-ovaricoy ex
tratubirico; siendo mds facil e] tratamiento de un
abceso localizado ya que se efectla drenaje incidien
do 1a pared posterior de la cipula vaginal,




eso P&lvico:

Puede seguir a una infeccién pelviana, cirugf

_ Pued ) cirugia
lviana, epdometr1t1s puerperal, pudiendo focaligar
se en el fondo de saco de Doyglas, entre las hojas -

@éi Tigamento ancho o ser tuboovarico.

" Casi nunca se encuentr g
_ ( an gérmenes en el exuda-
do al efectuahse cultivos y frotes. e

B) INFECCION PELVICA CRONICA:

Puede producirse por un s _
cidn pélvica aguda. ’ olo ataque de infec-

a) Endometritis Crénica:

. agi ggaplg:ionnreéativamente comin y el endome-
_ _ encia de una anexiti
de encontrar no '3 Ta descamanitn
I rmal, esto es debido a 1 10
mensual que ocurre p ' AR
lensua ero al hacerse Ta endo iti

: r C metritis
crénica se acentiia cada vez mis después de cada des-

camacidn menstrual i i i
Sacior » ocurriendo reinfecciones frecuen

~cr5nicg"25d? las formas mds comunes de endometritis
dos p1acen% post-abortiva ya que la retencidnde te
s abg:%gs Es mu§ frecuente después de un
fode O . La endometritis se acompafi ‘

cierto grado de miometritis. . e

b) Sub-involucidn Uterina:

se define como el estado en el cual 1a involu-
c¢ién post-parto o post-abortiva del ltero no se com-

pleta.

Microscbpicamente se encuentra un aumento d e
tejido eldstico uterino otro hallazgo caracteristico
es la neoformacidn de vasost sanguineos en la luz de
los ya existentes 1os cuales se han degenerado.

¢) Salpingitis Cronica:

Se puede presentar a manera de inflamacidn crd
nica difusa o de determinadas secuelas del  proceso
inflamatorio que se caracteriza por una retencion de
exudado 1o que produce distencion de la trompa.

Existe una variedad especial de salpingitis 11a
mada salpingitis istmica nudosa, en esta el procese
de inflamacifn se limita solamente al istmo tubdrico
simulando pequefios tumores fibroides de la trompa.

d) Hidrosalpinx:

Producida por la distencidn y obstruccion infla
matoria de la trompa en este momento se forma un pig
salpinx y debido a que gérmenes infectantes desapare
cen se produce 1a formacidn de hidrosalpinx del cual
van a existir dos variedades el simple y el folicu-
lar diferencidndose porque el hidrosalpinx simple
consta de una sola parte delgada y 1a pared del hi-
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drosalpinx foli ividi g
e pinx oljcular se halla dividida por trabdcu-

E1 hidrosalpinx es el proceso fi i
] s inal de -
salpinx de larga duracidn en el cual los e]ggeﬁ%gs

purulentos s i j Tqud
pur e han reabsorvido dejando un 17quido cla

e) Ooforitis y Perioforitis Crénicas:

. ggs oyar]qs pugdgn sufrir en gran parte la in-
amacion pe]!1ca cronica, aunque la mayorfa de ve-
?es !g afeccidn de los ovarios es secundaria a la a-
1__ecc]gn de Ta frompa vecina, pudiendo 1legar la in-

eccion a través de los folfculos rotos 1o que origi
na una ooforitis crdénica o un abceso. =

oy Pgs;b]emgntedlao]esiﬁn ovarica mds  frecuente
na infeccion pélvica crdnica sea la pericofori-

tis crdnica cuando el i
C cuz ovario se encuentra
el tejido ovarico afectado, o, &

VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
a) Infeccidn P&lvica Aquda:
a) Apendihitis aguda
b) Pielitis aguda
c) Quiste Ovarico Supurante
d) Infeccién Urinaria Aguda.
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"b) Infeccidn P&lvica Crdnica:
a) Embarazo ectdpico
b) Endometriosis Pelviana

c) Fibrosis retroperitoneal Idiopatica.

VII. SINTOMATOLOGIA:

Se puede presentar a continuacidn de una infec
cién blenorrdgica conocida del extremo inferior del

conducto genital.

Los sintomas suelen aparecer durante o inmedia
tamente después del perfodo menstrual y son los si-
guientes: dolor intenso de la regidn pelviana y abdo
minal inferior, rigidez muscular y sensibilidad au-
mentada, distensidn abdominal, nduseas, vomitos,fie-
bre, leucositosis pulso rdpido y postracién 1intensa
son por lo general los sintomas habituales.

E]1 examen pélvico puede resultar dificil, poco
satisfactorio y sumamente doloroso, al hacer  tacto
vaginal se encontrard el Gtero fijo y doloroso.Cuan-
do la fiebre y el dolor pelviano persisten y se acom
pafia de presifn y dolor rectal indica que hay wuna
induracidn creciente, fluctuacion y abombamiento en
la regidn del fondo de saco de Douglas nos indica que

existe un abceso pélvico.
Tipo Post-Parto y Post-Abortivos:
Los sintomas aparecentardfamente entre el 8
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y el 12avo dia del puerperio, se inicia con ascenso
brusco de temperatura, taquicardia y dolor parauteri
no, encontrandose la paciente sumamente débil y en
ocasiones en condiciones sépticas; por la palpacidn
se comprueba un empastamiento doloroso en la fosa i-
17aca correspondiente al anexo afectado y a la reac-
cidn peritoneal que provoca. Hay hiperestesia cuté-
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, infecci6n puerperal o
después de colocar un dispositivo intra-uterino; los
sTntomas se desarrollan gradualmente y consisten en:
dolor el cual puede ser moderado o ligero y se des-
cribe como sensacidon de molestia en cuadrantes abdo-
minales inferiores y regiones pélvicas vecinas; pero
puede ser también punzante y severo siendo caracte-
ristico que este dolor se exacerbe antes o durante
la menstruacion.

La dorsalgia y molestias rectales es otro sin-
toma frecuente debido a la compresidn que ejercen los
anexos enfermos sobre el recto al cual por 1o  gene
ral se adhieren.

La dismenorrea es también el mds comlin de 1os
sTntomas y puede ser tan intenso que requiera reposo
en cama. Se presenta también menorragia y alteracio-
nes del ritmo menstrual.
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La esterilidad es un rasgo lamentable pugiendo
ser también el Gnico signo de una infeccion pélvica
crénica,aunque a veces también existe leucorrea e i-
rritabilidad vesical.

IX. METODOS DIAGNOSTICOS:

Los procedimientos empleados son los siguientes:

Urocultivo, hemocultivo, cultivo de secrecion
(cuando existe); hematologia en la cual dos datosn@s
importantes seran el recuento de blanco y la veloci-
dad de sedimentacidn.

X. TRATAMIENTO DE LA INFECCION PELVICA:

a) Aguda:

En esta fase el tratamiento mds adecuado al prin
cipio es el reposo en cama, 1a dﬁeté dependera gg1§§
tado de la paciente si to]erawdgbera ser una ieta
blanda o suave con los requerimientos caldricos n$9E
sarios pero que la asimilacion de 1o§ mzsmgs s?al a-
cil; si la paciente no tolera, esta=1nd1cq 0 e ) usg
de soluciones intravenosas para mantener un ba an?
adecuado, Estdn también recomendadgsge1 uso dg anal-
gésicos y sedantes del tipo de asp1r1nﬁ3 cogg1n?_to{
si es necesario corregir trastornos emocircu a‘En
rios y cardfacos con analépticos ¥ $ard19ton1§o?nseﬂ
1o referente a uso de antibigticos 0 primordia i)
rd usar el adecuado para el gérmen causante yparae€s

15




to To ideal serd aislar el gérmen mediante cultivos
y examen bacterioldgico de secreciones focales pero
esto resulta dificil ya que no se puede lograr el ma
terial sin contaminacidn con otros microbios. -

FORMA TUBERCULOSA:

En esta forma de infeccidn pélvica, cualquier
parte de Ta porcidn genital puede estar afectada aun
que Ta lesidn inicial suele ser tubdrica en el 100%
de Tos casos. En casi todes les casos de  infeccidn

tuberculosa de los drganos femenines esta es secunda ..

ria a una tuberculosis pulmenar, aunque este f.o c ©
puede estar inactivo o ser parte de una tuberculosis
m]]gar generalizada. Siendo no obstante el feco pri-
mitivo pulmonar y la diseminacidn hematfgena.

a) Tuberculosis de Tas trompas:

Segin ya se ha mencionado, las trompas consti-
tuyen el asiento inicial de la tuberculesis genital
constituyendo la salpingitis tuberculosa el 5% de 1a
totalidad de Tos casos de salpingitis en diversas
partes del mundo donde hay enfermedad y desnutricién.

E1 aspecto macroscopico de la salpingitis tu-
berculosa varfa en las diferentes formas peropor Tlo
general no es diferente del que se presentaenla for
ma gonorréica cronica. Se puede observar un piosal-=
pinX y a veces un hidrosalpinx asi como se pueden ob
servar tubérculos al igual que ocurre en la cavidad
peritoneal cuando va asociada a una peritonitis tu-
berculosa.
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E1 aspecto macroscdpico nos demuestra tubércu-
los y células gigantes o inflamacidn crbnica en ca-
sos evidentes pero cuando es en fase de enfermedad
temprana se encuentra una magen proliferativa y ade
nomatosa la cual se puede confundir con el adenocar-
cinoma. En fases avanzadas es muy frecuente la casei

ficacion.

b) Tuberculosis del Endometrio:

Es secundaria a la afeccidn de las trompas apa
recen en menos del 50% de casos de salpingitis tuber
culosa, la endometritis tuberculosa se caracteriza
por presencia de tubdrculos caracteristicos con cé&lu
las gigantes y epiteloides localizadas exclusivamen-
te en el endometrio.

Resultando el cultivo del material obtenido por
raspado del endometrio positivo en un 75% positivo pa
va bacilos dcido alcohol resistentes. En general Ta
tuberculosis pélvica evoluciona como en cualgquier o-
tra parte del organismo.

c) Tuberculosis de los Ovarios:

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

No hay nada caracteristico ni patognomdnico en
1a salpingitis tuberculosa aunque existen algunos pa
rametros para que se sospeche la existencia de este
padecimiento como son:

a) Antecedentes de tuberculosis dsea, pulmonar o
miliar.

b) Descubrimiento de lesiones y masas anexia-
les en mujeres virgenes, o en guienes se puge
da excluir otro tipo de infeccidn pélvica.

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

d) Salpingitis refractarias a tratamientos mé-
dicos corrientes.

La lesifn del endometrio se puede presentar ailin
en ausencia de lesiones tubdricas y presentarse lasi
guiente sintomatologia: leucorrea, que puede ser a-
cuosa y de color rosado aunque realmente siempre hay
tendencia a la oligomenorrea y amenorrea.

PERITONITIS TUBERCULOSA:

Por 1o regular la infeccidn bacilar del perito
neo estd asociada a una infeccion 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 Tla regidn
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tubdrica y se comporta como una enfermedad
acompanada de ascitis.

anexial

Siendo la siembra del bacilo exclusivamente en
el peritoneo pelviano y trompas sin incluir el peri-
toneo extrapelviano, esta afeccidn se presenta en va
rias formas:

a) Forma Hilmeda:

Muestra muchos tubérculos que afectan toda la
superficie visceral y parietal del peritoneo, siendo
mas intensos a nivel de la pelvis. Hay ascitis no ge
neralizada sino distribuida en bolsas miltiples que

se encuentran entre las asas intestinales y el epi-
plon.
b) Forma seca:

Esta es una fase tardfa de peritonitis hiimeda

cuando todo el T7quido ascTtico se ha reabsorvido,ca
racterizada por poca ascitis y una gran induracion,
extensas adherencias pudiéndose observar necrosis ¥
caseificacidn asi como conformacidn de fistulas.

La peritonitis tuberculosa puede desencadenar
como Gnico sintoma distencidn abdominal por el pro-
ceso ascitico o sintomas varios como fiebre alta en
agujas, taquicardia, anorexia y pérdida de peso.

E1 hallazgo de ascitis en mujeres jovenes sin
antecedentes de molestias cardiorrespiratorias o he-
paticas debe hacernos sospechar de peritonitis tuber
¢iilosa; as7 como cuando a la palpacidn se encuentra
un Gtero fijo y presencia de masas anexjales que no
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se modifican con el tratamiento de antibiéticos s e
debe sospechar de una tuberculosis.

XII. DIAGNOSTICO:

Seglin se ha demostrado muchos casos de tubercu
losis pélvica son asintomdticos 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
virgenes e infeccidn crénica refractaria no son pa-
tognomdnicos 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 tambi&n hemocultivos de 17quido
inte?tina1 o de 17quido obtenido de cavidad endome-
trial.

XIIT. TRATAMIENTO:

Al principio el tratamiento de esta era (nica-
mente quirirgico acompaiado de medidas generales co-
mo reposo, aire puro y buena alimentacidn,siendo 1a
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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tenfan trompas permeables, pero si 1osls?ntomas‘ au-
mentaban y no habfa respuesta al tratamiento médico
es necesario el tratamientorcuirirgico.

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 acompafidndose por 1o regu-
lar del uso masivo de antibidticos.

COLPOTOMIA:

Esta intervencidn es muy importante para dgs-
cubrir la presencia de un embarazo ectopigo,gn quis-
te roto de cuerpo amarillo o un absceso pélvico. En
1a mayor parte de casos la aspiracién del fondo de
saco debe preceder a la colpotomia si al procegef se
obtiene sangre en proceso serd un embarazo ectOpico,
un quiste sangrante de cuerpo amarillo o un hematoma.

Si la sangre no coagula, se incide la  mucosa
vaginal directamente en 1a 1fnea media, por detras
del cuello empleando tijeras y se abre el fopdo d e
saco posterior. La insicidn se ensanch§yt111zangon-
los dos pulgares o las ramas de unas tijeras,o 1nci-
diendo el fondo de saco a cada lado.

B. .
Se insertan separadores para exponer la cavi-

dad pelviana, Si el Gtero estd en retrof1e516n, con
pinzas de dientes se agarra al cuerpo se tira con
cuidado hacia el lado opuesto de aquel donde se s0S-
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| 1e, lejos de la zond de inser

pecha el embarazo tubdrico con el dedo se extraey se ' rior, To mds baja pgzzztituye una buena medida lntag
expone la trompa grdavida. Si los anexos visibles son \ cion de la VeJ193» foley en 13 uretra y d1T191f1a 2,
normales se tira con cuidado del Gtero en el otro la | ducir una sonda de .20 a1 cuello lo mds posible. La
do, se desplazan los anexos hacia abajo y se obser- cia abajo_en d1Eeccbe puede percibirse y verse indi-
van directamente. \ punta de 12 i3q12 21 borde de unidn de 1a V$J1gz cgg
C | 2% gzgqﬁosgeI Gtero. La insicion trzgzgﬁgsade astie
. 2 se por

Si una de las trompas estd grdvida, se colocan mucosa Vaglna1ydege ize%zg?gnarp1a vejiga.
pinzas de Oschner que abarquen el mesosalpinx y se punto con el fin de
corta el tejido entre ellos. Se colocan pinzas adi- ‘
cionales algo mds arriba en el mesosalpinx hasta que ) _
incluyen 1a rama ascendente de la arteria uterina. B. epara la pared anter1or‘de la va
Luego se corta con tijeras la trompa grivida inclu- Entonces sé S pue 11eva unida); del “@?rO’Utg;
yendo el cuerpo uterino. gjna (con 13e§2jlggugiert0 de gasa © unas tjigra;ase
D lgzgggﬁeﬁira el pliegue VESiCEUter1q2 igvgzgd peri-
: cho en 5

Las pinzas colocadas en el mesosalpinx se sus- introduce un separagagniigrﬁay que abandonar la bus-
tituyen por puntos separados de catgut crémico 0 vy toneal. Si no se €en e iniciar la exploracion de fon-
Tas trompas se suturan con catgut crémico crémico 00 queda temporalmente
colocando puntos en ocho. Si en Tugar de un embarazo do de saco posterior.

ectdpico se encuentra una pequefia oquedad en el ova-
rio y la hemorragia asi producida ya ha cesado no hay

; : o ( i ta se
que hacer nada. Si Ta hemorragia continfia a nivel de Cs 3 :neidida la mucosa posterior es |
un quiste de cuerpo amarillo se colocan unos cuantos Despd S d§a1gcgg;a exponer peritoneo. R abgi
puntos de catgut quiriirgico 000 en forma de ocho despega hacia @ -%toneal posterior y se 1?59“ta‘"1ﬁ6
para cerrar las pérdidas de sustancia pero el ovario fondg de Siigcﬁiren el interior de 1a cavidad perito
no debe extirparse. parador es
neal.

HISTERECTOMIA VAGINAL.
TECNICA DE HEANY MODIFICADA: Es se abre el pliego intgrior d81 gizigggﬁg
A y se ct%ggg un punto de Catgu§t83221ggsgué2 que haya

. PRI eri "

Con puntos a cadaclado se fijan los labios me- Titar 1avjoca112?03%2r39152 agarran con una P12ﬁ%eh%
nores a la piel. E1 cuello queda expuesto con espécu sido‘egt1rpad0 ebos Las insiciones Vag1n?1?§n 5 Ca-
lo. Se coloca un tendculo en &1 y se tira del cuello mostatica 1050Ca‘5e'unen mediante und 1”53C10e a ha-
lo mds posible hacia abajo. Con un escalpelo se efec rior y poster10§1 . la mucosa vaginal se desp g
tla una insicidn transversal en mucosa vaginal ante- da lado del cuelios
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cia atrds en unos 2 cms., de cada lado.

B,

Se tira enérgicamente del {tero hacia el Tlado
derecho mediante un tendculo. Queda asi expuesto el
Tigamento uterosacro, lado izquierdo, que se agarra
con un clamp curvo delgado. E1 Tigamento se corta -
con tijeras por delante del clamp.

G.

Una vez Tigado el Tigamento uterosacro izquier
do se tira del Gtero con mayor fuerza todavia hacia
el lado derecho se fija fuertemente el retractor de
la vejiga y se coloca una pinza en la arteria uteri-
na izquierda, que incluya una parte de la base del 13
gamento ancho. La arteria uterina y el Tigamento an-
cho se cortan por delante de la pinza y se ligan con
catgut crdémico No. 1 empleando sutura de transfiXién.
La traccion del cuello y la separacifn con retracto-
res alejan los uréteres del campo operatorio.

H.

Empleando dedos o tendculos uno colocado enci-
ma de otro se Tibera el campo del fitero y se hace
pasar por el fondo de saco anterior o posterior. Se
coloca una pinza de Oschner en la parte alta del 1i-
gamento redondo, el mesosalpinx y el ovario. En am-
bos Tados se libera el Gitero mediante una insicidn e
fectuada por dentro de esta pinza. Se coloca una pin

za en forma andloga en lado derecho y se corta el d-
tero.

. Las pinzas son substitufdas por suturas de trans
fixidn en 8 empleando catgut quirurgico No. 1 en ca-
bo de cada punto se deja fijo el ligamento ancho. Se
palpan los ovarios y se finspecgionan para comprobar
que se hallan en estado normal. Si anexo§normalesse
dejan en su $itio de o conttarlo se extirpan.Los 2
cabos sueltos de catgut quirdirgico que mantienen le-
vantada la parte alta del Tigamento ancho se anudan.
Esta ligadura se fija con una pinza.

J. q o
La bveda vaginal se cierra en la siguiente for

- sa una sutura de catgut cromico No. 1 a tra
ﬂgé 321pgliegue anterior del peritoneo, -manten1endo
con el cabo de catgut. Se tira hacia abajo de 1a su-
tura que mantienen las partes a}tas del ligamento ?ﬂ
cho para exponer el pliegue peritoneal que va de la
vejiga a los ligamentos anchos.

La sutura incluye porciones de peritoneo y 11f
gamento ancho derecho en cuyo momento se ]e hace ﬁ=
travesar el mufidn tuboovdrico. La sutura incluye aho
ra peritoneo y Tigamento gncho en puntadas sgces1v?§
e incluye asimismo los mufiones de vasos uterinosy 11
gamento Gtero sacro. Hay que tgner cuidado de 1nse€—
tar la aguja por fuera de la ligadura. Luego la suTg
ra se hace pasar a través del borde dergcho de} ?Od-
gajo peritoneal posterior y se hace sa]1f en e ato
derecho del fondo de saco vag1na] posterior,una sutu
ra igual se coloca del Tlado izquierdo,

Estas suturas anudadas a su vez fijan los liga
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mentos Gterosacros y anchos a la bdveda vaginal ase-
gura la peritonizacidn y cierra la bdveda vagimal.El
exceso de mucosa vaginal se extirpa,

ks
Las paredes vaginales anterior y posterior se

aproximan con puntos separados o sutura contfnua de
catgut crdomico 00.

HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL:

A.

Los tejidos que van a extirparse al efectuar la
histerectomia total quedan sefialados por 17neas inte
rrumpidas, trompas y ovarios de ambos lados se respe
tan y quedan insitu. La extirpacidén incluye todo e 1
cuerpo del Gtero. Se efectiian dos 1igaduras en la ar
teria uterina una para la rama ascendente otra para
la descendente. Ambas trompas, ovarios y 1igamentos
redondos quedan Tiberados del itero, la arteria ute-
rina izquierda se corta y se 1iga. En la parte dere-
cha se colocan pinzas en la rama ascendente de 1la
arteria uterina, para efectuar traccién se utilizan
pinzas colocadas en Tos cuerpos uterinos.

B,

Se ligan las ramas ascendentes de ambas arte-
rias uterinas utilizando tijeras de Metzenbauna, por
diseccidn se separa la vejiga del cuello. Esto tam-
bien puede lograrse por diseccin obtusa empleando
los dedos recubiertos de gasa, pero antes de proce-
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der a dicha diseccifn se recomienda efeptugr‘gqa 12;
sicidn superficial transversa en ]2 agpgeur%§%zragsé
encima del cuello. La vejiga también debe lmadamen
lateralmente en una distancia de 3 cms.aproxi n

te.

¢ Se tira fuertemente del Gitero hacia arriba con

direccidn al pubis.

Utilizando un bisturi se efegtﬁa una 1n?}c1?2—

en el peritoneo de la parte po§ter1o?‘de3 c?e ?% n-

mediatamente por encima de la ;psirclog t?jegzs g 1
0 ando bisturi

mentos Gterosacros. Emplean t _ . 2

empuja el peritoneo posterior hacia abajo sep&rando

1o del recto.

> ati indica el método
En este corte esquemat1co se ind :
utilizado para palpar 1a Vag%na dgigggg ggsigg?girég
la vejiga y de despegar el perito g
?i partergsterﬁor del cue1]o y vagina. La iegégacg%
be 1liberarse en una distanc1qﬂaprox1madamenﬂe : n
timetgps por debajo de la union cervico vaginal.

- Los ligamentos uterosacros se€ pinzan, cortan y

ligan con catgut cromico 00. DesEuesauzelgfig§$gaugz
i 16 i ra comprobar S

inspeccidn cuidadosa pa : Nejlon =
a ici i da en sus partes

ti suficientemente libera : el

para que queden expuestos los ligamentos cardinal
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E..

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 bisturi
se efectuard una insicidn entre el cuello y el liga-
mento ancho, dejando por lo menos 0.5 cms. de tejido

sutura quiriirgica con catgut cromico 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 uterdina se cortan y ligan con catgut
crémico No. 1.

G.

Con un bisturi se efect@a una insicidn en 1la
parte anterior de la vagina y se colocan pinzas e n
los bordes del maguito vaginal. Se tira del Gtero ha
cia arriba y se aplica un separador (no indicado en
la figura) a la vejiga para asegurarse de que ésta
quede fuera del alcance del bisturi. Se corta la va-
gina todo alrededor y se colocan pinzas en la pared
vaginal posterior.

H.

Se introduce a presidn un poco de gasa en Tla
vagina, la pinza utilizada para ello se separa para
no volverla a utilizar.

L.

Se coloca un punto de catgut crémico 0. a)Pri-
mero alrededor del ligamento uterosacro derecho,lue-
9o atravesa-do el mufion del 1igamento cardinal dere-
cho, a través de 1a pared vaginal posterior y la pa-
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en la parte interna de la pinza. Luego se coloca una

or, para figa]meqtg 1}gar1oi5e co-
Toca un punto similar en 1a mwtad 1z?uﬁigﬁgtiﬁgo%$%§
tos tienen gran jmportancia ya gue-e mgntieﬁeh aga-
1a vagina. Los cabos de m1qmetr1o Seina
rrados con pinzas para eleyar la vagina.

red vaginal anteri

. inal con una  sutura
i ucosa vaginal con
S A vt ue empieza en el lado

de catgut crémico 0, qu )
ﬁg?giﬂg? Hay qug tener 1la segur1dad de qpe e1u?%2gg%
to vaginal no sangra o0 a medida que se van ¢

las pinzas del manguito Vagiqa1 se aparta?ng conside
ran infectadas por el contenido de ?a vagina.

Se cortan 1os puntos co1ggados en la vagina ¥
se 1leva a cabo 1a peritonizacion.

N Se comienza una sutura continua con catgut cro

mico 00 en el peritoneo posterior y el 1193T§g§;eﬁ%%

rosacro del lado derecho. Seguimos por1¢ A

infundibulopelviano, 1igamento EnCh?’ ;%dos en 1la

dondo ¥ pewitoneo1vesicq1, Jﬂggag?giqzr ce colnca del
a de la vagina. :

D e O rdo, 51 el 1iganento redondo o el FIo%REE

i raccion
to infundibulopelviano tienen que megﬁgsioasz b
para colocarlos a los 1ados de la vag u

yen en 1a sutura.

s pueden cubrirse de perito

i i adOS de Cat ® E-I ¢ e

to del peritoneo yesical se aproxil
untos separados 0 una
iinuos de catgut cromico 00. ?
men se vetira el tapon Vag1gg .




CUADRO No. 1
Grupo Etdreo 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 13.85
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. %

Como podemos darnos cuenta segiin el cuadro pre
sentado, 10s grupos de edadeés mds afectados son Tos
de 24 a 26 afios que representan el 18.60% y 1los de
27 a 29 afios con igual porcentaje. E1 promedio de e-
dad es de 28 afios. Esto se debe posiblemente a que

en la que la mujer representa mayor actividad sexual.
Estd reportado en la literatura internacional que la
incidencia de enfermedad p&lvica es mas frecuente en
la edad reproductiva temprana.

CUADRO No. 2

Estado Civil No. %
Solteras 6 13,96
Casadas 21 48.84
Unidas 16 37.21
Total 43 100 %

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

CUADRO No. 3
Grupo Etnico No. %
Ladinas 16 37.20
Indigenas 27 62.80
31




Se encontrd que la mayor parte de la poblacidn
estudiada es indigena que representa el 62.80% aun-
que este dato es muy subjetivo de 1a persona que ha-
ce el ingreso. Creo tambign que es alto el porcenta-
je debido a que como veremos en el cuadro No.5 de Lu
gar de Procedencia el municipio con mds alto porcen-
taje es San Pedro Sacatepequez en el cual la mayor

parte de la poblacidn estd representada por la raza
indTgena.

CUADRO No. 4
OCUPACION
Oficios domésticos | 42 - 97.67%
Maestra de Educacidn Primaria 1 2+ 33%
Total 43 100%

La ocupaci6n de Ta mayorfa de las pacientes era

de oficios domdsticos y solamente el 2.33% profeso-

ra.

CUADRO No. 5

LUGAR DE PROCEDENCIA.

MUNICIPIO No. %
San Pedro Sac. 12 27.90
San Marcos 5 11,63
San Cristobal Cucho 1 2.32
San Rafael Pié de la Cuesta 4 9.30
Tacana 1 2.32
Ixchiguan 1 2.2
Tejutla 3 6.98
Comitancillo 3 6.98
San Antonio Sac. 1 2: 32
Palo Gordo 3 6.98
Rio Blanco 4 9.30
E1 Rodeo i 4.65
ET Quetzal 1 2.32
Catarina 4% 103.;5
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. _Como podemos observar en el cuadro anterior el
municipio en el que se encontrd mayor ndmero de ca-
sos fue en San Pedro Sacatepéquez, esto considero
que se debe a que es el municipio que estd mas cerca
no a la cabecera departamental y las pacientes no en
cuentran mayores obstdculos para acudir en busca de
atencion médica al Hospital, ademds su pob1aci6n"es
numerosa como sucede con Tos otros lugares gque estan
bastante retirados y por falta de recursos econdmi-
cos, transporte o también por temores infundados pre
fleren quedarse en casa curdndose con medicinas ver-
ngcu]as y buscan ayuda ya cuando es imposible brin-
darselas.

CUADRO No. 6

Antecedentes Obsté&tricos.

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

0 i 3.85 3 11.55 13
1 5 19.23 4 15.38 11 22_3
2 2 7.69 4 15,38 0 0
3 7 26,92 4 15.38 pa Tid
4 1 3485 5 19.23 0 0
5 3 1154 1 3.85 0 0
6 0 0 0 0 0 0
7 1 3.858 2 7.69 0 0
8 3 11.54 0 0 0 0
9 2 7.69 1 3.85 0 0
10 1 3% 00 2 7.69 0 0

nNo
()]
=
o
o
(gl
(=]

100 26 100

Sin antecedentes obstétricos es decir que n O
estan reportados en las fichas ¢1fnicas hay un por-
centaje bastante elevado que corresponde al 39.53%
de los casos estudiados, lo cual es perjudicial y a
que estos son datos creo yo muy importantes que tie-
nen a menudo importancia decisiva para el diagnbsti-
co y tratamiento de trastornos ginecoldgicos y no de
berian pasar desapercibidos por el médico que efec-

tda el ingreso.

E1 nimero mayor de partos fué 10.
E1 nimero mayor de embarazos fué 10.

E1 nlmero mayor de abortos fué 3.

CUADRO No. 7

Antecedentes M&dicos de Importancia

No. %
DIU 0 0
Infeccidn pélvica anterior 2 4.65
Aborto Séptico 11 25,58
Post-Parto complicado 9 20.93
Sin antecedentes médicos & 48.83

43 100




CUADRO No. 9

Estd reportado en la literatura que la inciden
cia de casos de infeccidn pe1v1ca con DIU es mayor en
mujeres de bajo nivel econémico con condiciones hi- Tiempo de Evolucion
giénicas y educacionales deficientes pero en los ca- '
sos estudiddos no se encontrd ninguna paciente ¢ o n

DIU.
No. %
Considero que la frecuencia de aborto séptico Horas 8 18.60
y post-parto complicado se debe a los mismos facto-
res predisponentes antes mencionados. En el cuadro an Dias 31 72.09
terior el 25.58% de las pacientes estudiadas tenfan
historia de aborto séptico y el 20.93% de post-parto Meses 4 9.30
complicado.
Total 43 100
CUADRO No. 8
Motivo de Consulta. | Como vemos en este cuadro 31 de las pacientes
No. % | o sea el 72.09% tenian dias de evolucidn de su enfer
Fiebre 25 58.13 medad.
Hemorragia 13 30.23
CUADRO No. 10
Dolor 35 81.39
Hallazgos de Examen Ginecold6gico.
Leucorrea 6 1395
No. %
Amenorrea 1 2.3 Dolor al tacto 18 41.83
Leucorrea purulenta 3 6.98
Los sTntomas mds frecuentes por los que consul Hemorragia 13 30.23
taron fueron el dolor con un porcentaje de 81.39y1a Utero aumentado de tamafio 1 2.33
fiebre con 58.13%, 1o cual concuerda con la Tlitera- Masa anexial izquierda 4 9.30
tura revisada. Masa anexial derecha 8 18.60
=0 Masas anexiales ambos lados 3 6.98
Masa pélvica 3 6.98




] Sg]amente a 20 pacientes se le 3

gnnec91ogico, a las 23 restantes o sZan$C2304§éam§g
lgs mismas no les fu@ practicado dicho exameﬁ, o lo
mas seguro es que no fué reportado en su ‘hiééoria1
clinico, por descuido lamentable del médico tratante.

CUADRO No. 11

Datos de Laboratorio.

a) Hemoglobina No. %
Menor de 9 8 18.60
9.1 - 10 9 20.93

10.1 - 11 6 13595
11.1 - 12 2 4.65
12.1 - 13 2 4.65
No se efectud 16 37.21
Total 43 100
38
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b) Gldbulos Blancos mm NO- %
5,000 - 6,000 1 237
6,001 - 7,000 0 0
v 2 o 0} 8,000 0 0
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 efectud 24 55.81
Total 43 100
c) Velocidad de sedimentacion No 7z
0 - 20 0 0
21 - 40 4 9.31
41 - 60 8 18.60
61 - 80 0 0
81 - 100 1 2.32
100 7= 120 3 6.98
120 y mas 0 0
No se efectud 27 62.79
13 100




En el cuadro a), podemos ver que los valores de
hemoglobina presentados estdn bastante bajos es de-

cir que el 53.48% de las pacientes estudiadasypresen
taban anemia, aunque este dato no es confiable ya que .

en un gran porcentaje (37.21%) no se efectud este e-

xamen.E1 39.55 de los casos presentaron leucocitosis.

La velocidad de sedimentaci6én estaba elevada
en todos los casos como era de esperarse.

_ De hecho es Tamentable que un elevado porcenta
je de las pacientes no presenten examenes de labora-
torio tales como Hb, Hto, Recuento de gldbulos blgn-
cos vy velocidad de sedimentacién, si bien es cierto
que puede tratarse de que estos resultados se hallan
extraviado pero nos queda la duda que probablemente
a muchas pacientes definitivamente no se les efectua
ron dichos examenes y esto es lamentable ya que inci
de en el tratamiento de una paciente. -

CUADRQO No. 12

TRATAMIENTO
No. %
Médico 30 69.76
Médico y Quiriirgico 13 30.24
Totales 43 100

. ET mayor porcentaje o sea el 69.76% de las pa-
cientes recibieron tratamiento médico. Los antibidti
COs que mas se usaron fueron cloranfenicol y penici-
lina con magnificos resultados.

CUADRO No. 13

No. 4

Apendicectomia 1 7.69
Laparatomia Exploradora 1 7.69
Salpingectomia Izquierda 1 7.69
Anexectomia Derecha 1 7.69
Drenaje de Abceso 4 30, #7
Liberacién de adherencias y

pinzamiento de quiste ovdrico 1 7.69
Anexectomia Izquierda,

pomeroy y apendicectomia 1 7.69
Reseccifn en cufia de ovario

jzquierdo 1 7.69
Legrado Instrumental Uterino 2 15.38

De los 13 casos que recibieron tratamiento qui
rirgico el 30.77 fué drenaje de abcesos y el 15.38%
legrado instrumental uterino.




CUADRO No. 14 CUADRO No. 16
|
Tipo de anestesia usada No. %
Tiempo de hospitalizacion No. %
Anestesia General 11 84.62
Anestesia Local 2 15.38 0 - 4 dfas 11 25.58
5 - 9 19 44,18
Totales 13 100%
10 - 14 7 16.28
En casi todos los casos fué usada anestesia ge
neral. E - g 3 6.98
CUADRO No. 15 o e i > 4.65
Diagndsticos definitivos No. %
25 - 29 0 0
Endometritis post-parto y aborto 15 34.88 . 1 2 33
Anexitis 15 34.88 30 y mas *
Abcesos PE&lvicos 6 13.95
Adherencias Anexiades 1 2.33
Infeccion Pélvica 4 9.30 13 1009
Pelvi-peritonitis 2 4,65 Total ’

TOTAL 43 100

Los diagndsticos mds frecuentes fueron Endome-
tritis post-parto y aborto y anexitis. Creo que es-

Por lo que vemos en el cuadro anterior el tiem

to se debe a las técnicas higiénicas con que son a- | po de hospitalizacion es relativamente corto.

tendidos los partos en casa, es decir la ausencia to 1

tal de &stas en los partos atendidos en la casadela '

paciente o por comadronas empiricas. ,
42 | 43




CUADRO No. 17 \

Condicidn de egreso No. % |
1. Mejorada 38 88.37
2. Malas condiciones 2 4.65
3. Moribunda 1 2.32
4, Mortalidad 2 4.65
TOTAL 43  100%

o o E1 88.37% de las pacientes con Dx. de infeccion
P&lvica que egresaron del hospital 1o hicieronen con
diciones mejoradas segiin consta en la historia c1ini
ca de cada una de ellas, aunque no se pudo estable-
cer a cabalidad ya que no hubo seguimiento de casos.
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CONCLUSIONES

En cuanto a Ta edad 1a Infeccidn Pélvica
es mis frecuente en 1la edad reproductiva tem-
prana, tal como estd reportado universalmente.

Como era de esperarse, un alto porcenta-
je de pacientes son de niveles educativos ba-
jos y por ello desconocen las minimas medidas
higiénicas teniendo esto COMO resultado 1 a s

situaciones fatales gue ya CcONOCEemos.
E1 principal tratamiento fué médico.

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

E1 tiempo de hospitalizacidn generalmen-
te requiere de 5 a 10 dias.

Los antibidticos que sé utilizaron para
el tratamiento médico fueron cloranfenicol Yy
penicilina, obteniendo magnificos resultados.

La condicién de egreso de 1a mayoria de
las pacientes fué mejorada.




RECOMENDACIONES

Efectuar campafias educacionales en muje-
res de edad reproductiva temprana.

ngorar los recursos de nuestros hospita .
les nacionales, ya que la salud es un derecho

de todo ser humano y porque es a 8stos a donde
acude gran cantidad de gente de escasos recur-
S0S,

Que se efectlien seguimiento de casos a
1@5 pacientes con diagndstico de Infeccidn PE&l
vica ya que en nuestro pais no tenemos datos
sobre infertilidad como consecuencia de esta
enfermedad.

e Eswnecesario hacer conciencia sobre Tla

1qc1denc1a de abortos sépticos en nuestro me-

?}0 y sobre las consecuencias fatales que con-
eva.

Mejorar el manejo de las fichas clinicas
ya que estas son muy necesarias para brindar-
nos la informacién que algunas veces necesita-

mos.
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