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Las pacientes con abscesos pélvicos, constituyen uno de los
mas dificiles problemas en cuanto a su manejo y tratamiento y
uno de los mas reservados pronosticos para el futuro obstétrico
y ginecologico.

La poca eficacia de los antibi6ticos debido a que no se lo-
gran concentraciones adecuadas en el sitio del absceso, asi como
la dificultad en algunos casos para drenarlos por via vaginal, es
la causa para que algunas escuelas recomienden tratamiento qui-
rargico por via abdominal como tnica forma de acceso.

La principal causa de controversia en los tratamientos radi-
ca en la falta de individualizacion del tipo de absceso, por este
motivo proponemos una clasificacion anatémica que nos permita
sistematizar el tratamiento en cada caso.

Presentamos en este trabajo los resultados obtenidos en el
tratamiento de diferentes tipos de abscesos.

Cuadro Clinico. — Entendemos por ‘“absceso pélvico” la co-
leccion de material purulento localizada en cualquier o6rgano de
la cavidad pelviana, que produce sintomas locales y generales.
Localmente encontramos dolor constante de intensidad variable,
localizado generalmente a uno de los lados de la parte inferior del
abdomen y la presencia de masa renitente, dolorosa, con sintomas
y signos de reaccién peritoneal. Como sintomas y signos genera-
les encontramos taquicardia, calofrio e hipertermia y en muchas
ocasiones signos de deshidratacién y leucocitosis. La sintomatolo-
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gia esta de acuerdo con la localizacién del absceso, lo mismo que
los hallazgos al examen fisico. (7-4).

Clasificacion. — Para poder comparar resultados del trata-
miento es necesario sistematizar éste. La primera dificultad que
hemos encontrado son los diferentes tipos de clasificaciones y la
falta de objetividad de muchas de ellas. Otras clasificaciones, de-
bido a que se basan en la evoluciéon del cuadro clinico, son poco
practicas. Por estos motivos nos hemos visto precisados a propo-
ner para este trabajo una clasificacion basada en la localizacion
anatémica del absceso que nos da la pauta para el tratamiento
racional y nos indica el modo adecuado de drenarlos (7).

Hemos dividido los abscesos pélvicos en tres grupos de acuer-
do con el sitio hacia el cual tiende el absceso:

CUADRO N° 1

I — Fondo de saco de Douglas a) Drenaje o exudado
b) Ruptura de viscera
¢) Tubo-ovarico

II — Parametriales a) Celulitis
b) Tubo-ovarico

IIT — Tubo ovarico a) Abdominal
b) Inguinal

Absceso del fondo de saco de Douglas: El hallazgo mas cons-
tante es el abombamiento u ocupacion del fondo de saco por una
masa blanda renitente y dolorosa. En los casos en que el absce-
so es producido por drenaje la sintomatologia no es tan dramé-
tica como la producida por la ruptura de una viscera hueca, ca-
so en el cual se presenta dolor stibito y agudo acompanado de se-
vera reaccién peritoneal con defensa abdominal y ocasionalmen-
te de shock. El drenaje es consecutivo a la ruptura de un absce-
so tubo-ovarico o al exudado de una peritonitis. Cuando es posi-
ble hacer una palpacion adecuada se encuentra masa en uno de
los anexos en los casos de absceso tubo-ovarico y al practicar la
culdocentesis se obtendra material purulento.
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Clasificacion del Absceso

CUADRO N°¢ 2

Clinica de
Localizacién Maternidad H. U. V, Total
F. S. D. 4 7 11
Parametrial 4 — 4
Tubo-ovérico 2 22 24
Total 10 29 39

Absceso parametrial: Casi siempre sucede a un aborto y su
propagacion se hace por via linfatica.

Los principales hallazgos son desviacion y fijacion del utero,
presencia de masa o induracién pelviana muy dolorosa y empeo-
ramiento progresivo del estado general de la enferma (A). En
ocasiones los abscesos tubo-ovaricos se insintian entre las dos ho-
jas del ligamento ancho y se fijan al parametrio.

Absceso tubo ovdrico: Algunos de éstos se localizan hacia el
fondo de saco de Douglas presentando abombamiento de éste,
mientras que otros quedan libres en la cavidad abdominal y un
numero escaso constituyen los llamados abscesos inguinales.

Material y Métodos:

Recopilamos los casos comprobados ya sea por laparotomia o
colpotomia que se presentaron en los afos 57-8-9 en el Hospital
Universitario del Valle y los de este afio hasta Septiembre, en la
Clinica de Maternidad.
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Al ingreso de cada paciente se practic6 examen que permiti6
clasificar exactamente el absceso y de acuerdo con éste se insti-
tuyo el tratamiento.

En los casos de abscesos del fondo de saco de Douglas prac-
ticamos colpotomia posterior haciendo incision transversal de
114 cms. de largo, sobre la parte mas prominente del abombamien-
to si existia éste, y en caso de que no existiera la incisién se ha-
ce en el fornix posterior aproximadamente a una pulgada del ori-
ficio externo del cuello. Se hace divulsién inicial con pinzas de
curacion curvas y luego se introduce el dedo para completarla y
no causar dano a cualquier viscera que eventualmente pudiera
estar adherida a las cercanias de la colpotomia. Después del dre-
naje, con la paciente en posicion de Fowler se coloca un dren de
caucho de buen calibre en forma de T, fijandole con un punto
de hilo a uno de los labios de la incisiéon sobre la mucosa. La lon-
gitud del dren es tal que llega hasta el introito vaginal, porque
si fuera méas corto el material que pudiera conducir caeria a la
vagina y siendo mas largo causaria incomodidad a la paciente.
Lo retiramos cuando no drena material por el caucho. Previa a la
colpotomia hacemos culdocentesis con el objeto de precisar el
diagnéstico y de obtener material para estudio bacteriolégico di-
recto, cultivo y antibiograma.

Factores Etiolégicos

CUADRO N° 3
Clinica de i
Maternidad H. U V. Total
Post-aborto 9 10 19
Post-parto — 2 2
Otros 1 17 18
Total 10 29 39
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Agente causal en 17 pacientes

CUADRO N°¢ 4
H. U. V. Clinica M.
Estafilococo 4 1
B Coli 1 3
Estreptococo 1
Proteus V 1
Salmonella 1
Negativos 1 1

Cocos Gram -+ 5
Cocos gram — 4

Simultaneamente practicamos el legrado evacuador si el abs-
ceso ha sucedido a un aborto incompleto séptico.

Al ingreso se toma muestra de sangre para hacer hemoculti-
vo, leucograma y eritrograma e iniciamos el tratamiento con an-
tibi6ticos que en algunos casos se hizo con Penicilina-Estrepto-
micina (R) y en otros con propionato de eritromicina (Hosone
R).

En los casos en que el absceso era tubo ovarico se hizo tra-
tamiento médico consistente en antibiéticos, antipiréticos y sedan-
tes, suministro adecuado de liquidos y electrolitos y en algunos
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casos se administré butazolidina. Cuando la respuesta a este tra-
tamiento no fue satisfactoria se practicé laparotomia y de acuer-
do con los hallazgos se hizo drenaje, salpingostomia, salpinguec-
tomia o histerectomia con salpinguectomia. En la mayoria de es-
tos casos se practicé fisioterapia (onda corta) durante espacio
de tiempo variable, de acuerdo con los hallazgos en los controles
que se hicieron posteriormente.

Resultados: De los 39 abscesos encontramos una mayor in-
cidencia de parametriales y de fondo de saco de Douglas en la
Clinica de Maternidad, mientras que en el Hospital predominan
los tubo-ovaricos. Es posible pensar que el aborto séptico sea la
causa mas frecuente de abscesos parametriales y del fondo de sa-
co y por lo tanto sean de mayor incidencia en la Clinica de Ma-
ternidad a donde concurren mayor cantidad de aborto sépticos.
La mayoria de los abscesos tubo ovaricos aparentemente no suce-
dieron a aborto y por esto se presentaron con mayor frecuencia
en el Hospital.

De aqui se desprende légicamente que las conductas en cada
una de estas instituciones haya sido un tanto diferente, predomi-
nando las colpotomias en una y las laparotomias en el Hospital.
En algunos pocos casos fue necesario practicar laparotomia y col-
potomia ya que se encontraron asociados abscesos extra e intra-
peritoneales.

Procedimiento
CUADRO N° 5
Clinica de
H. U. V. Total

Colpotomia 9 7 16
Laparotomia 16 16
Colpotomia y
Laparotomia 1 6 7
Total 10 29 39
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El agente predominante en los abscesos del fondo de saco fue
el colibacilo, (2-4-7-11) mientras que en los tubo ovaricos predo-
mino el estafilococo. Los abscesos abdominales se sometieron a tra-
tamiento médico por un tiempo prudencial y de acuerdo con los
resultados se continué éste o se practicé cirugia.

Promedios de hospitalizacion

CUADRO N° 6

Pre-operatorio Post-operatorio Total
Colpotomia 2 10.3 12.3
(6-20)
Laparotomia 2.7 4.3 7
(4-11)
Colpotomia
y 27.2 322
Laparotomia 5 (14-210)

En los abscesos tubo ovaricos la accion de los antibidticos fue
practicamente nula y fue necesario recurrir a la extirpacion qui-
rurgica del foco. Esto es explicable, puesto que para que obren
los antibidticos son necesarios los siguientes principios: a) dosis
adecuada en el sitio de la infeccion, lo que significa que en los
abscesos no se consigue dada la impermeabilidad de las gruesas
membranas de la pared del absceso; b) sensibilidad del agente
etiolégico lo cual no fue posible investigar en los abscesos tubo
ovaricos hasta tanto que se practicé laparotomia y por esto no se
dio una terapia especifica y c¢) duraciéon del tratamiento la que
al parecer en nuestros casos no fue suficiente.

En los casos de absceso tubo ovarico en que fue necesario
practicar laparatomia los tipos de intervencién fueron de dife-
rentes clases.
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La respuesta leucocitaria fué marcada en gran ndmero de
casos, pasando de los diez mil leucocitos en 31 de ellos. Tuvimos
como indice del control de la infeccién la férmula leucocitaria la
que en todos los casos en su salida se habia modificado favora-
blemente y el recuento fué inferior a 15.000 leucocitos por mili-
metro cubico.

CONCLUSIONES:

1) Los mejores resultados se obtienen individualizando el
tratamiento de cada absceso de acuerdo a la clasificacion pro-
puesta.

2) Los ahscesos del fondo de saco de Douglas y los parame-
triales deben ser tratados por colpotomia posterior (7).

3) Los tubo ovaricos deben ser tratados médicamente por un
espacio de tiempo prudencial y en caso de que la respuesta no
sea favorable se recurre a la cirugia (7). En los casos de rup-
tura o inminencia de ésta en los abscesos tubo ovaricos debe ser
tratada inmediatamente por medio de la cirugia (7).
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