Emergencias en Ginecologia
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RELACIONES ENTRE LA GINECOLOGIA, OBSTETRICIA Y CIRUGIA
ABDOMINAL

Cualquier cirujano ginecélogo que efectiie una laparatomia, debe estar capa-
-rado suficientemente para poder resolver los problemas que se le presenten de
cirugfa abdominal urgente. Es por eso que hay que insistir en que el ginecélogo
i=be ser un especialista solo cuando hubiese completado su entrenamiento en
sirugia abdominal. La mayor parte de las operaciones ginecolégicas estin en
sstrecha relacién con las operaciones del abdomen inferior y en muchas ocasiones
hay casos en los cuales es necesario operar por via vaginal y abdominal. Existen
rrastornos digestivos intimamente relacionados con una lesién pélvica y que deben
«er investigados en el momento de la operacion.

El ginecélogo competente, debe explorar la cavidad abdominal; pues de lo
-ontrario tiene el riesgo de que su paciente contindie acusando molestias, tales como
25 producidas por litiasis vesicular, etc. Y todo debido a que han pasado desa-
percibidas durante el acto operatorio, lo cual duplica la permanencia en el hospital,
zumenta los riesgos que implican otra operacién y en los momentos actuales,
-pocas de economia, ocasiona doble gasto y aumento de las prestaciones socia-
‘es con las pérdidas de horas de trabajo, etc.

En resumen el ginecologo debe tener:

1.—Un buen conocimiento de anatomia patologica y de patologia ginecolé-
ica.

2.—Conocedor de lesiones ginecolégicas y abdominales.
3.—Competente en cirugia ginecolégica y abdominal.
4—Capaz de resolver y tener habito de considerar sus casos de una manera

Zﬁtﬁgfﬂ.l.

De esa manecra se forma un ginecologo capaz de hacerle justicia a sus
nacientes y de efectuar labores docentes y de investigacién de gran utilidad.

11 Jefe del Servicio de Cirugia No. 2 del Hospital General del I1I.V.S8.5.
21 Residente del Instituto Oncolégico Luis Razetti.
11 Interno del Servicio No. 2 del Hospital General del I.V.8.S.
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CLASIFICACION DE LAS URGENCIAS GINECOLOGICAS

Comenzaremos por las urgencias ginecolégicas partiendo de la vulva y va-
gina hacia el tracto ginecolégico superior.

A. Traumatismos vulvo-vaginales:

accidental
1. Desgarros del himen violacién
colto
traumatismos
2. Desgarros vulvo-vaginales coitos

heridas por empalamiento

Infeccion

Vagina - Quiste vaginal - Complicaciones Ruptura y _
Degeneracion maligna

Piocolpos

Hemangiomas
Varices
Hemangiomas cavernosos

Aneurismas de la arteria vaginal

Bartolinitis
B. Abscesos vulvo-vaginales Flegmones
Abscesos sub-uretrales

Atresia de himen
C. Hematocolpos Himen imperforado
Estenosis del cervix

Hematometrio — causas adquiridas como sucede con las estenosis cervicales
consecutivas a electroconificaciones del cervix o implantaciones de radium.
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| - 1’ Ectépico roto

1. gravidicas ..... 1

_ Ectépico no roto

a) Hemorragias .. o s
OVarico

2, no gravidicas

I tubdrico

[). Anexos <

' anexos sanos
b) Torsiones .....

anexos patologicos - Flegmones

Absceso del Douglas

Flegmones del ligamento ancho
Salpingitis sin perforacién o Salpingitis
.c) Pelvi-peritonitis _ con perforacién.

. Ruptura de quiste no infectado
Ruptura de piosalpingo

Ruptura de abscesos pélvicos

w!-ur—~

SN

atero gravido
E. Utero l. Traumatismos - contusiones
atero no gravido

heridas o perforaciones
‘ 1. Metropatia

Funcionales ....... 2. Hiperplasia endometrial
3. Endometriosis

'!H-J

Hemorragias | F 1. Fibromas complicados
Tumores benignos< 2. Pdlipos

3. Endometriosis

| Organica . <

Tumores malignos { Carcinoma del cuerpo

.

Cervicitis
Cuello . ... ovovnie. 4 Polipos
Carcinoma del cuello
Metritis
. Infecciones
Parametritis

-~

[nversiones uterinas agudas y cronicas

(. Urgencias varias

e

Vélvulos de ttero gravi’dicu
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A. Laceraciones o desgarros del cérvix (administracién prematura de pituitrina
en los casos obstétricos), dilatacién instrumental, rigidez del cervix, abortos
provocados.

Casi siempre los desgarros son unilaterales pero pueden ser bilaterales.
Sintomatologia: Hemorragia y luego leucorrea.

B. Laceraciones Perineales y Rectales.

Perineoplastia (urgente)
Miscelaneos

Inversiones uterinas.— Es una condicién poco frecuente. El fundus pasa por
el cervix. Puede ser a. completa o incompleta

b. aguda o crénica

La mas frecuente es la inversién completa; toda inversién de menos de un mes
es aguda.

Puede ocurrir como una complicacién del trabajo ocasionalmente asociada o
coexistiendo con tumores uterinos. Es mds frecuente en primiparas.

El retinaculum se relaja y existe un area localizada de relajacién especialmente
el fondo o ¢l sitio donde se inserta la placenta. El ttero se contrae como para ex-
pulsar un cuerpo extrafo.

Los sintomas principales son shock y hemorragia. Estrangulacién del fondo
invertido. El shock es intenso si se compara con la cantidad de sangre. La morta-
lidad es 15 por ciento.

vésico-vaginales

vésico cervico vaginales
vésico uterina

vésico uretro vaginal

. uretero vaginal

uretro vaginal

Fistulas a. Urogenitales .... <

S

b. Recto-genitales.

Hemorragias uterinas,—Estas constituyen quizds el sintoma mas frecuente vy
alarmante, asi como la “sefial de peligro” que debe tenerse siempre presente en
toda afeccién ginecoldgica. Es urgente su tratamiento, asi como también su diag-
néstico etiolégico. Sin embargo, debido a que las mujeres presentan en ocasiones
reglas irregulares, en muchos casos las pérdidas sanguineas vaginales son relegadas
a un segundo plano y no se les da la importancia que se merecen; lo cual retarda

el diagnéstico precoz y agrava el prondstico.

Etiologia: 1. Causas dependientes del embarazo

2. Causas independientes del embarazo o embarazo reciente.
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Separacion prematura de la placenta, aborto.
Retencién de membrana

Mola hidatiforme

Corio epitelioma

Embarazo ectdpico

. Embarazo en cuerno

Hemorragias dependientes
de embarazo reciente .... <

OV B Wt

.

Hemorragias uterinas.—Independientes o consecutivas a un embarazo de comienzo:

l. Hemorragia debida a factores constitucionales.

2. Hemorragia debida a cambio de la mucosa del cervix y cuerpo del dtero -
Polipo cervical.

3. Hemorragia debida a cambios malignos en la mucosa del cervix y cuerpo
del ttero.

4. Debida a tumores uterinos.
Debida a condiciones moérbidas en los anexos.

]

1. Carcinoma de células escamosas.
Hemorragias debidas a ) 2. Adenocarcinomas del cervix.
cambios malignes .. | 3. Adenocarcinoma del cuerpo.
4. Sarcoma del endometrio.

Heridas de la Vulva y la Vagina

a) caida a horcajadas o empalamiento
Herida de la vulga y vagina
b) durante el coito

:) 1. Caidas a horcajadas: Son mis que todo heridas vulvares. Su localizacién
es la cara interna de los pequeiios y grandes labios. Sangran mucho y la
hemorragia se explica por la ruptura del bulbo vaginal sobre la rama
isquioptibica.

S ]

Empalamiento Vaginales:

Ruptura del fondo saco posterior
Ruptura de la vagina.
Perforacién vesical.

Perforacién rectal.

Perforacion peritoneal.

Hernia traumatica de la vagina.

o) Durante el Coito.

Sus localizaciones son:
1. La regién vulvo perineal.
2. Las paredes de la vagina.
3. El recto, el cual puede perforarse.
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a) 1. Caidas a horcajadas — Tratamiento mantenido por un ventadaje en T y
acercamiento de los muslos.

2. Empalamiento — La conducta serd el cierre de las heridas de las paredes
vaginales y las reparaciones de las lesiones viscerales.

b) Durante el coito — Sutura de las heridas cogiendo bastante tejido para hacer
una buena hemostasia; en caso de fisuras sangrantes de la vulva y la vagina.
En las heridas profundas de la vagina, se hard una buena exploracién para
determinar la profundidad de la lesién. Se hard la hemostasia y se procederi
al cierre metédico de la pared.

ABSCESOS VULVO VAGINALES

a) Barthdinitis aguda supurada

Abscesos Vulvo Vaginales b) Flegmén del labio mayor
¢) Absceso sub-uretral

Conducta a seguir: Drenaje

Hematocolpos y Hematometras

Causas: Hematocolpo <« Himen imperforado

f Congénita — atresia del cuello.

Hematometra
Lﬂdquirida — 1. Aplicacién de radio.

2. Tratamiento prolongado por elec-
trocoagulacién o agente caustico de
una metritis crénica.

3. Esclerosis del cuello,

Mecanismo:

La coleccion de sangre en la vagina, trae una distension de ésta. Detras del
hematocolpo, el cuello uterino se dilata mds o menos, quedando el dtero indemne.
En los hematometras la cavidad del ttero se distiende. La retencién menstrual
puede ocupar las trompas dando lugar al hematosalpinx.

Clinica:

Dolores abdominales tipo célico mensuales.

Dolor de aparicién brusca, de mucha intensidad en hipogastrio y fosas
tliacas.

Nauseas.

Al examen abdominal:
Se aprecia y se palpa en hipogastrio una tumoracion redondeada, dura,
tensa. tluctuante con movilizacion lateral.

Al examen ginecelogico:
Grandes labios entreabiertos. No hay orificio vulvar.

Se aprecia un abombamiento negruzco, distendido, de continuidad con la
tumoracién abdominal y limitado por una membrana que cierra completamente
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la vagina que se encuentra en la zona himeneal. En los hematometras adqui-
ridos, el tacto vaginal con la palpacion abdominal descubrirdn un dtero grueso,
aumentado de volumen y doloroso. El especulum nos ensefa un cuello sin
orificio.

Complicaciones:

. Una de las principales complicaciones es la ruptura intra peritoneal de
cualquier segmento del canal genital dilatado. Generalmente son los hematosal-
pinx los que se rompen antes o después de la intervencién.

2. La infeccién puede complicar un hematocolpo o hematometra debido a
una fisura en la membrana limitante.

Conducta a seguir:

. Asepsia rigurosa, no usar trocar y bisturi.

Hematocolpos:
2. Incisién pequenia de 1 ¢cm. de la membrana himeneal.

3. Hay que vaciar la bolsa sanguinea lentamente y progresivamente ya que
pueden romperse los hematosalpinx coexistentes; trayendo como consecuencia
una hemorragia intensa la cual debe tratarse con una laparotomia ginecolégica
de inmediato.

4. Agrandar la incisién después de vaciar los 2|3 del hematocolpo .

5. Se coloca un pequeiio dren.

Hematometras:

Usar el histerometro y practicar una dilatacion de cuello después del dre-
naje de la cavidad uterina.

VAGINA

Tratamiento de los Quistes Vaginales. Los quistes vaginales se pueden cla-
sificar en: quistes de la glindula de Bartholino y abscesos o quistes de las glin-
dulas de Skeene los cuales son mucho mas raros. El tratamiento de los quistes
vaginales infectados de la glandula de Bartholino es abertura y drenaje, pues
en cstos casos es bastante diffcil poder extirpar completamente la glindula.
Como sabemos estos quistes se reproducen con frecuencia y hay que aprovechar
¢l momento en el cual no estdn infectados para entonces practicar la extirpaciéon
completa de la glindula de Bartholino. Respecto a las Bartolinitis agudas como
ya hemos dicho su tratamiento es incisién y drenaje. El mismo tratamiento sc
aplica a las Skenitis agudas. La degeneracion maligna de los quistes vaginales es
rara. Los piocolpos requieren drenajes por colpotomia. Respecto a los heman-
giomas cavernosos o aneurismas de la arteria vaginal son igualmente afecciones
sumamente raras y pricticamente su frecuencia es minima.

FEntre las afecciones de los anexos encontramos:

A. Hemorragias.
B. Torsiones
C. Pelvi-peritonitis.
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Entre las hemorragias encontramos. Hemorragias del tipo gravidico como
son: los embarazos ectépicos rotos y no rotos. Hemorragias no gravidicas; de
origen ovarico y de origen tubarico, de origen peritoneal y de origen uterino.

El embarazo ectépico roto y no roto sera objeto de otro articulo debido a
lo extenso del mismo y a su importancia.

1. Hemorragias no gravidicas de origen uterino:

a) Reflujo utero-tubo peritoneal con o sin hematometra.
b) Fibroma con vena gruesa sub-serosa rota.

c) Noédulo fibromatoso, torcido, desprendido.

d) Fibroma traumatizado.

e) Corioepitelioma perforante.

2. Hemorragias no gravidicas de origen tubarico:

a) Complicacién de una torsién de la trompa.
b) Salpingitis hemorragica.

e) Tumor maligno de la trompa.

f) Virices tubaricas.

3. Hemorragias no gravidicas de origen peritoneal:

a) Paqui Peritonitis Pelvica.
b) Angiomatosis Peritoneal.
c) Metastasis Maligna del Douglas.

4. Hemorragias no gravidicas de origen ovarico:

a) Hemorragia del estroma ovarico (apoplexia ovarica).
b) Hemorragias foliculares.

c) Hemorragias del cuerpo amarillo.

d) Quistes torcidos, rotos.

¢) Quistes endometriales (quiste perforante de Sampson).
f) Fibromas y tumores malignos del ovario.

Clinica:

Estas hemorragias pelvi-peritoneales son de una sintomatologia atenuada,
las cuales se pueden confundir con una apendicitis aguda. Pueden también te-
ner una sintomatologia dramatica parecida al embarazo ectépico roto.

No hay que olvidarse que en los hemoperitoneos, asi sean abundantes, hay
ausencia de contractura parietal. La paciente puede presentar:

Tendencia sincopal.

Palidez.

Dolor escapular o clavicular.

Pulso débil.

Percusién dolorosa en hipogastrio.

Matidez suprapibica o en ambas fosas iliacas.
Douglas doloroso.

Cifras bajas de glébulos rojos.

00 N1 O\ W b o B
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TORSIONES

A. Torsion de un quiste de ovario.

Clinica: 1. Dolor de aparicion brusca en hipogastrio.
2. Vomitos alimenticios o biliosos.
3. Temperatura aumentada y taquicardia.

Al examen se aprecia la tumoracién que puede ser de aumento progresivo
de tamano. Es un tumor facilmente desplazable, muy doloroso, menos mévil,
aunque algunos conservan su movilidad, se encuentra matidez a la percusiéon de
forma céncava hacia abajo. Hay que hacer el diagndstico diferencial si no se
tienc el conocimiento de la existencia de un quiste de ovario con la estrangula-
c16n 1interna, con la perforacién de un ulcus, con una apendicitis perforada, o con
un infarto intestinal. El diagndstico se simplifica en caso de conocer anterior-
mente la existencia de un quiste de ovario.

Complicaciones:

1. Formas hemorragicas — por estallido de venas distendidas o por estanca-
miento de sangre.

paralitica o espasmédica

2. Formas Oclusivas
mecanica por compresion o acodadura adherente.

3. Formas peritoniticas — por ruptura.

Torsion de Fibromas Uterinos:

Clinica: Hay un dolor abdominal violento acompafiado de vémitos, disten-
sién abdominal, taquicardia, aumento de la temperatura, cambio en la situacion
del tumor debido a que éste es ficilmente desp’azable. Entre las formas clinicas
tenemos las pseudooclusivas y las formas pseudohemorragicas.

Torsién anexial (trompa)

Puede ocurrir en cualquier edad, especialmente en la edad de actividad
genital.

En las adultas aparecen durante la menstruacién. Se han observado casos
después de traumatismos.

Clinica: Es un dolor de comienzo brutal, violento, sincopal, situado pri-
mero en una de las fosas iliacas, irradidndose a regiones lumbares, vesical,
vulvar, rectal crural, etc. Hay agitacién, vémitos, retencion de orina; polaquiu-
ria, hemorragias rojas u obscuras. El perfodo de acalmia es relativo. El dolor
persiste pero se agrava con los paroxismos.

Examen: Un abdomen distendido, meteorizado. Hay hiperestesia cutinea y dis-
creta defensa. El examen ginecoldgico revela la presencia de una masa latero
uterina en el Douglas o bipolar, o sea en el Douglas e ileopelvica. Hay latero-
posicién uterina del lado de la torsion.
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Formas clinicas: Forma febril.
Forma con meteorismo,
Forma con metrorragias.

Forma con hemoperitoneo abundante.

= W B =

Torsion de Anexos Sanos:

Ocurre en pacientes jovenes. Los organos pueden ser trompa o trompa y
ovario.

Forman una masa voluminosa que se encuentra caida en el Douglas. La
evolucién comienza generalmente por un infarto proseguida de isquemia para
finalmente terminar en gangrena.

La clinica es similar a la descrita en las torsiones de trompa.

El diagnéstico diferencial se debe hacer con una apendicitis aguda.
Torsion de Anexos enfermos:

Se han visto torsiones de hematosalpinx, piosalpinx, hidrosalpinx, abscesos tu-
baricos, salpingitis hipertréficas. La clinica es parecida a toda torsién de pediculo.
Los contornos de la tumefacciéon son importantes; si es perfectamente redondo, es-
férico, muy voluminoso, casi siempre mediano es un quiste. Si es ovoide, de
aspecto bilobulado, latero o retrouterino es una trompa torcida.

Conducta a seguir:

1. Cuando se trata de los anexos, es importante saber el sitio de la tor-
sién; algunas torsiones de la trompa pueden permitir la censervacién del ovario.

La mayorfa de las veces los anexos enfermos deben ser extirpados.

2. La torsion del fibroma pediculado:

a) Si hay gestacion hay indicacién absoluta de dejar el ftero.

b) Si no hay gestacién se practica una Histerectomia.

3. No manipular el pediculo torcido, después de la detorsion, ya que
productos sépticos o coidgulos pueden pasar dentro de los pediculos ttero ova-

ricos y de ahi a la circulacién general, produciendo flebitis, infarto pulmonar
¢ embolia mortal.

Peritonitis de Origen Ginecologico.
Clasificacién general:
a) Peritonitis sin perforacién.
b)  Peritonitis con perforacién.

A. Peritonitis sin perforacion:

En ésta clase de peritonitis encontramos la peritonitis gonococcica obser-
vada en niflas o mujeres adultas. Generalmente aparece después de inoculacién
accidental o del coito infectante.

Clinica: Casi siempre el comienzo es brusco, con sintomas abdominales
agudos. A los tres dias se observa una stbita regresién espontinea de las
manifestaciones. Puede aparecer fase ciandtica con labios azulados. El dolor es-
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pontanco puede ser difuso, localizandose generalmente en el bajo vientre. Apa-
recen vomitos los cuales son poco abundantes, diarrea frecuente, tenesmo vesical
y rectal, temperatura elevada y ligera defensa sub-umbilical.

Examen ginecologico: Vulva roja, drenando pus verdoso.
Vagina caliente.

Fondos de sacos dolorosos y empastados.
No se palpa masas parauterinas.

Movilizacion del Otero dolorosa.

W o o S ™

Examen de laboratorio: Leucocitosis e hiperleucocitosis.
Velocidad de sedimentacién elevada.

Examen bacterioldgico del pus genital se debe hacer de rutina buscando
el gonococo.

Diagnéstico diferencial:

El cuadro que se asemeja con la salpingitis es la apendicitis aguda. El diag-
néstico diferencial se hara tomando los siguientes datos:

a) Historia. En la apendicitis aguda aparecen crisis de apendicitis anterior
generalmente. En la salpingitis hay antecedentes de infecciones genitales.

b) Comienzo. El comienzo es mds brusco en la apendicitis que en la sal-
pingitis.

¢) Temperatura. Este sintoma no nos ayuda ya que ambos cuadros presen-
tan la temperatura elevada.

Examen fisico: Dolor maximo en fosa ilfaca derecha acompafidndose de
defensa de la apendicitis. Tacto vaginal muy doloroso, fondo de saco derecho in-
gurgitado, dtero mds o menos fijo doloroso a la movilizacién con frecuencia en la
salpingitis izquierda. Pero estos signos existen también en las apendicitis pélvi-
cas y faltan en las salpingitis altas que hayan contraido adherencias y se hayan
fijado al estrecho superior.

B. Peritonitis por perforacion.

a) Ruptura de un quiste no infectado. Esta ruptura se explicaria por una
hemorragia intraquistica que hubiera aumentado el contenido del quiste, el
cual se hubiera roto en una zona fragil debido a la falta de elasticidad de la
pared, producida por adherencias o por la inflamacién periquistica.

La sintomatologia es la que recuerda toda perforacion o sea de aparicién
brusca seguida de reaccion peritoneal; otras veces es una sintomatologia de me-
diana intensidad. Las rupturas mds graves son aquellas en que preceden pré-
dromos de¢ varios dias de evolucién (torsidn, distensién hemorrigica e infeccién).

Perforacion o Ruptura de un Piosalpinx.

El piosalpinx puede romperse por:
a) traumatismos (curctaje, parto, maniobras abortivas, etc.).
b) Tacto brusco.

¢) Esfuerzo al levantar pesos.
d) Lavados ginecolégicos, etc.

El gonococo, estreptococo son en general los responsables de la infeccién.
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Aunque también se encuentran colibacilos, bacilos de Eberth, etc. Lo importante
a recordar es que la ruptura de un piosalpinx siempre es una peritonitis muy
grave y de una evolucién muy répida.

Clinica:

1. Dolor de aparicién brusca en hipogastrio. Intenso, continuo, con agudi-
zaciones atroces. Excepcionalmente dolor alto, sub-umbilical, toricico o cla-
vicular.

2. Fascie peritoneal.

3. Cuadro de colapso.

4. A la palpacién, dolor muy intenso en hipogastrio; contractura genera-
lizada.

5. Examen ginecologico sumamente doloroso.
Vagina caliente.

Utero inmovil.

Fondos de saco empastados

Douglas muy doloroso.

Douay positivo

Tumefacciones del Douglas permite en ciertos casos verificar la inundacion
purulenta y rechazar la hipétesis de embarazo ectépico roto.

6. ILaboratorio: se encuentra una leucocitosis.

Diagnostico Diferencial.

Apendicitis aguda.
Pelvi-Peritonitis.
Embarazo ectépico.

Ruptura o perforacion de los abscesos pélvicos.

Las rupturas de hematoceles infectados, abscesos del Douglas, mal dre-
nados o no drenados, o desconocidos, de bolsas pélvicas, pelvi-reritoniticas altas;
suprauterinas supra anexiales, interrumpen el tratamiento médico conservador
de éstas modalidades clinicas de la infeccién ginecolégica trayendo como con-
secuencia una peritonitis grave,

Abscesos del Douglas y flegmones del ligamento ancho.

Clinica: La sintomatologia es parecida a los cuadros clinicos anteriores. El
examen del abdomen da dolor y defensa en hipogastrio. En el examen gineco-
l6gico encontraremos una masa gruesa que abomba en la vagina, algo fluc-
tuante, muy dolorosa. El tacto rectal percibe muy ficilmente esta masa situada
en la cara anterior del recto, siendo este rechazado en la concavidad sacra.

Etiologia:

La infeccién de las trompas es la mas frecuente. El absceso se desarrolla en el
curso de la evoluciéon de un piosalpinx, de un absceso del ovario o de una pelvi-
peritonitis. Hay que tomar en cuenta los hematoceles supurados. Las perisig-
moiditis y los abscesos apendiculares pueden dar abscesos pélvicos.
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La puncién del Douglas nos podri ayudar a reconocer la naturaleza del -
pus y a orientar el diagnéstico. El pus cremoso, verdoso es de la salpingitis;
la mezcla de pus y sangre es de un hematocele supurado, el pus de olor coliba-
cilar orientaria el diagnéstico de una apendicitis.

Flegmones del ligamento ancho,

Sus caracteres clinicos y las causas son parecidas al absceso del Douglas.
En la forma tipica la supuracién se localiza en la base del ligamento ancho.

El tacto vaginal muestra un futero rechazado del lado contrario al fleg-
mén, cuya movilizacién es dificultosa, sobre el flanco de la vagina se palpa una
tumefacciébn sumamente dolorosa que al principio sera solamente un empasta-
miento. También encontramos inflamacion del parametrio. Los antibidticos y las
vacunas pueden desaparecer progresivamente la tumefaccién, dejando una zona
endurecida mas o menos adherida a la pared vaginal. Al contrario, si la tem-
peratura se hace oscilante y la supuracién se precisa, la tumefaccién puede ha-
cerse remitente y fistulizarse. Cuando la localizacion del flegmén estd en la parte
alta del ligamento ancho, entonces se transforma en un adenoflegmén iliaco
externo. La tumefaccién también podria aparecer en la regién retrocrural en su
parte interna, palpindose entonces una masa dura mas o menos dolorosa, en
tanto que el tacto vaginal tocaria el polo inferior de la tumefaccién.

Absceso Tubo-Ovarico.

Esta afeccién se encuentra en mujeres de 16 a 46 afios, ocasionando una
tumoracién dolorosa en la pelvis junto a hiperpirexia. El 50% de los casos es
bilateral.

[.a ruptura es una complicacién que hay que tomar en cuenta. Esta rup-
tura ocurre con mas frecuencia en el lado izquierdo que en el derecho, proba-
blemente porque el absceso se rompe como consecuencia de la ingestion de un
purgante o administracion de un enema.

Clinica: Dolor muy intenso en abdomen inferior seguido de escalofrios. Vo6-
mitos poco frecuentes ademds de la sintomatologia que ocurren en todos los
casos de peritonitis de origen ginecologico, que hemos ya descrito en los cua-
dros anteriores. |

Conducta a seguir en las peritonitis de origen ginecoldgico.

A. En la Salpingitis o Pelvi-peritonitis tratamiento médico.

1. Reposo en cama.
2. Hielo en hipogastrio.
3. Vacunas y antibidticos.

B. Ruptura de piosalpinx.
En las mujeres jovenes

Salpingectomia y drenaje.
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En las mujeres menopausicas:
a) Con buen estado general Histerectomia y drenaje a la Mickuliez.

b) En malas condiciones, salpingectomia o simple drenaje a la Mickuliez.

C. Abscesos del Douglas.
Colpotomia posterior.

D. Flegmén del ligamento ancho.

a) Si estd situado en la base, colpotomia posterior.

b) Si esta situado en la parte alta, incisién supra-crural extra peritoneal.
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