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Los abscesos pélvicos constituyen 
un factor muy importante de invali­
dez temporal y de esterilidad, que 
ensombrecen el pronóstico obstétrico 
y ginecológico de estas pacientes. 

Son una de las entidades más difí­
ciles en cuanto a diagnóstico, mane­
jo y tratamiento y a pesar de los 
grandes beneficios obtenidos con los 
antibióticos ( 6, 30, 33, 55, 62, 64, 
66), quimioterápicos, corticoides ( 15, 
55, 62, 70), antiflogísticos ( 2, 11, 
13, 38, 68) y fisioterapia (12, 18, 21, 
36, 58), siguen constituyendo un gra­
ve problema . En nuestro medio son 
causa de alta incidencia de hospitali­
zación y de elevada mortalidad y su 
solución aún está lejos de obtenerse. 

La escasez de literatura al respec­
to después de la aparición de los an­
tibióticos, hace pensar que este tema 
se ha descuidado por creerse que con 
el advenimiento de aque llos el pro­
blema se había resuelto; además la 
literatura es confusa, con resultados 
poco compa rables debido a la falta 
de una clasificación aceptada que in­
dividualice cada tipo de absceso de 
acuerdo con su localización y cuadro 
clínico. La diversidad de nomenclatu-

ras ( 12, 26, 27, 29, 33, 34, 44, 45, 
54, 58, 60, 62, 64) y conceptos hace 
más confusa y difícil el análisis de 
cualquier trabajo al respecto. 

En el manejo de estos abscesos en­
contramos conductas tan opuestas 
como las que abogan por tratamiento 
quirúrgico ( 14, 42, 44, 64, 67) o por 
so lo tratamiento médico ( 10, 34) o 
escuelas intermedias o eclécticas ( 1, 
30, 51 ). 

Al ocurrir la inflamación hay au­
mento inicial del flujo sanguíneo en 
el sitio de la lesión y es seguido por 
edema (56, 57) , el cual detiene la 
circulación gradualmente con forma­
ción de coágulos de fibrina, micro-
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trombos fibrinosos y cúmulos de leu­
cocitos (61 ) . El fibrinógeno del lí­
quido exudado forma una delicada 
red de fibrina en los espacios inter­
celulares, red que al parecer localiza 
el proceso infeccioso ( 50) . 

Esta estasis se intensifica por la 
disminución en la permeabilidad del 
tejido conectivo por la formación de 
fibrina, edema localizado y luego en­
grosamiento del exudado como resul ­
tado de la liberación de desoxyribo­
nucleoproteínas de la desintegración 
celular (3, 38, 31, 37, 61, 69). 

Normalmente el cuerpo establece 
su propio sistema de enzimas proteo­
líticas, las cuales contrarrestan las se­
cuelas de inflamación. Se establece 
un sistema fibrinolítico que actúa la 
liberación de la kinasa tisular el plas­
minógeno a plasmina (25). La diso­
lución de la fibrina contribuye al adel­
gazamiento del exudado e incrementa 
el intercambio capilar. De esta mane­
ra se contrarrestan los efectos de la 
inflamación, restableciéndose el flujo 
sanguíneo, la permeabilidad vascular 
e incrementando la migración de los 
leucocitos (61) . 

La introducción de la Streptokina­
sa y Streptodornasa que modifica es­
tos procesos y que ha acortado signi­
ficativamente el tiempo necesario pa­
ra repararlos tanto en la experimenta­
ción animal (35, 63, 65, 69), como 
en la experiencia clínica (7, 11, 17, 
20, 23, 32, 40, 41, 43, 46, 48, 61, 
68), puede ser un método más en el 
tratamiento de los abscesos pélvicos . 

Son enzimas que digieren la fibri­
na (37, 65) y modifican el pus (31, 
41, 61 , 65) haciéndolo menos visco­
so y facilitando de este modo la ac­
ción de los agentes antibióticos y qui­
mioterápicos. 

El presente trabajo tiene por obje­
to presentar una clasificación de tipo 
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anatómico y evaluar cl ín icamente la 
acción de la Streptokinasa y Strepto­
dornasa sobre el proceso inflamato­
rio de los abscesos. 

Material y Método: 

A - Pacientes: 

Se estudiaron 55 pacientes con abs­
cesos pélvicos ingresados al Hospital 
Universitario del Val le durante el año 
de 1960. Se analizaron la edad, raza, 
paridad, antecedentes ginecológicos y 
obstétricos y etiología del absceso 
con relación al tipo del mismo, según 
la clasfiicación que se estudiará más 
adelante (Cuadro N? l y N? 2) . 

B - Método Diagnóstico 
y Localización del Absceso: 

Al ingreso se practicó examen cui­
dadoso, que en algunos casos fué ba­
jo anestesia , anotando la localización, 
el tamaño, la dirección hacia la cual 
apuntaba el absceso y se hizo valora­
ción del dolor y la consistencia, de 
acuerdo con las siguientes convencio­
nes . 

- Dolor: 

++++ Espontáneo, agudo, in­
tenso, continuo o tipo 
cólico, con angustia e 
irresistible sin analgési­
cos . 

+++ Espontáneo, agudo, de in­
tensidad moderada, in­
termitente, sin angustia 
y soportable. 

++ Dolor continuo, sordo o 
provocado por la palpa­
ción abdominal. 

+ Dolor a la palpación y 
movilización de los ane­
xos, ya sea con tacto va­
ginal o rectal o dolor a 
la palpación bimanual de 
los anexos . 

-· 
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2 - Consistencia : 

++++ Blanda , renitente, líquida 
similar a la de los labios 
de la boca . 

+++ Renitencia, menos blan­
do, semejante a la punta 
de la nariz. 

++ Dura, no renitente, con 
consistencia como de car­
tílago de la oreja. 

+ Duro, firme, resistente, 
como hueso o madera . 

3 - Cu ldocentesis: 

Se practicó con el fin de confirmar 
el diagnóstico y tomar una muestra 
para cultivo y antibiograma . Se apli­
có Streptokinasa y Streptodornasa en 
el sitio del absceso en cantidad de 
l 00.000 y 25.000 U. respectivamente, 
d is ueltas en 5 ce. de agua . En los ca­
sos en que se obtuvo pus se retiró la 
misma cantidad que se introdujo. Se 
hizo anotación sobre la calidad, canti­
dad y test de fluidez, de acuerdo con 
la técnica propuesta por Collins 
( 13). 

C - Tratamiento: 

- Administración de Streptokinasa 
y Streptodornasa y antibióticos 

Se dió por vía oral tres o cuatro 
tabletas de Streptokinasa l 0 .000 U. 
Streptodornasa 2.500 U. indicando a 
las pacientes claramente la manera 
de tomarlas, disolviéndolas en la bo­
ca, para que no se destruya el agen­
te enzimático. En otros casos utiliza­
mos Streptokinasa 20.000 U. Strepto­
dornasa 5.000 en inyección diaria in­
tra-muscular. Se observó la evolución 
del cuadro clínico anotando las condi­
ciones del absceso en cuanto a dolor, 
tamaño, consistencia y dirección. 

Se administraron antibióticos de 
amplio espectro especialmente Deme-

tyl Clortetraciclina hasta conocer el 
cultivo y ant ibiograma para dar el 
antibiótico adecuado en caso de que 
éste no lo fuera . 

2 - Colpotomía: 

Cuando la consistencia Jo permite, 
o sea que presente las característi­
cas +++ o ++++ ya descritas y 
que apunte al fondo de Saco de Dou­
gla s, se hace culdocentesis con repe­
tición del test de fluidez y se toma 
mues t ra para cultivo y ant ibiograma. 
Luego se practica Colpotomía y se de­
ja dren en forma de cruz. 

3 - Evolución del Caso: 

Se observó diariamente y se retiró 
el dren cuando dejó de salir material. 
Se permitió la salida de la paciente 
cuando la masa del absceso se había 
reducido completamente o sólo se 
encontró la fibrosis residual. Cuando 
el orificio de la colpotomía se había 
cerrado y no existía evidencia de co­
lección o proceso inflamatorio agu­
do, se envió a Fisioterapia para tra­
tamiento por onda corta. 

Clasificación y Cuadro Clínico: 

En los trabajos publicados sobre 
abscesos pélvicos se encuentran di­
versas nomenclaturas ( 54) que hacen 
difícil la metodología de éstos y casi 
imposible la comparación de los re­
sultados. 

Así algunos autores hablan de 
"pelviperitonitis" ( 12, 26, 27, 29, 33, 
44, 45, 58, 60, 62, 64) o de "enfer­
medades inflamatorias pélvicas" ( 66) 
o de "celulitis pélvica". Binder con 
buena lógica se pronuncia en contra 
de estas denominaciones tan genera­
les como la "enfermedad inflamato­
ria pélvica", que sería tanto como ha­
blar de "enfermedades del corazón". 

Por esta razón es necesario esta­
blecer en forma precisa lo que enten­
demos por absceso pélvico y presen-
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tar una clasificación del cuadro clíni­
co que corresponda a cada tipo de 
absceso. 

Cuando se hace la denominación de 
absceso tubo-ovárico, parametrial o 
del Douglas, tratamos de diferenciar­
los de las demás colecciones purulen­
tas de la pelvis que también constitu­
yen abscesos pélvicos, pero que son 
menos frecuentes y que no se pres­
tan a confusión . Por lo tanto reser­
vamos el título de absceso pélvico pa· 
ra las colecciones localizadas en las 
trompas y ovarios, parametrio y fon­
do de Saco de Douglas. 

Al presentar una clasificación so­
bre los abscesos pélvicos debe tener­
se en cuenta la tumefacción que es el 
hallazgo constante y que se puede 
valorar en una forma objetiva . 

Por el cuadro clínico hemos obser­
vado que los abscesos se comportan 
en forma diferente de acuerdo a la 
relación que guardan con el perito­
neo y las estructuras pélvicas com-

Clasificación : 

Fondo de Saco de Douglas 
( lntraperitoneal -
Extravisceral) 

11 Parametriales 
( Extraperitoneal -
Extravisceral) 

111 Tubo-Ovárico 
( Extraperitoneal -
lntravisceral) 

- Absceso del fondo de saco de Dou­
glas ( lntraperitoneal - Extravisce­
ral) 

" Se considera como el verdadero 
absceso ( 5) pues la colección se 
agrupa dentro de la cavidad pélvica 
y peritoneal y está libre en el fondo 
de Saco de Douglas, limitada por los 
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prometidas. Hay diferencias en cuan­
to a su frecuencia ( Cuadro N? 1 ) , su 
forma de propagación, su etiología 
( Cuadro N? 2), su tamaño ( Cuadro 
N? 3), sus antecedentes ( Cuadro N? 
2), la permanencia ( Cuadro N? 4) y 
en cuanto a la resolución por drena­
je (Cuadro N? 3) . 

Encontrando una relación notoria 
entre la localización del absceso y su 
cuadro clínico, la clasificación de ti­
po topográfico es la más indicada 
porque reúne los objetivos que nos 
proponemos. 

Si bien es cierto que en algunos ca­
sos es difícil la exactitud en el diag­
nóstico de localización, la mayoría de 
las ve::es con los datos clínicos ( 8, 
16, 22, 49) y un examen pélvico cui­
dadoso y culdocentesis ( 4) se logra 
localizar el absceso. Por esta razón la 
clasificación propuesta tiene la venta­
ja de ser objetiva, práctica, fácil pa­
ra el cl ínico y además identifica el 
cuadro y nos dá las normas precisas 
para su tratamiento (Fig. N? 1 ). 

a) Drenaje o exudado 
b) Ruptura de víscera 
c) Tubo-ovárico 

a) Celulitis 
b) Tubo-ovárico 

a) Abdominal 
b) Inguinal 

I igamentos útero-sacros hacia los la­
dos, las asas intestinales y epiplón ha­
cia arriba y útero y cuello hacia ade­
lante". 

En los casos en que el absceso es 
producido por drenaje o exudado, la 
sintomatología no es tan dramática 
como la producida por la ruptura de 

-· 
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unil víscera, caso en el cual presenta 
dolor súbito y agudo, acompañado de 
severa reacción peritoneal con defen­
sa abdominal y ocasionalmente por 
shock. La etiología en estos tres ti­
pos de abscesos de Fondo de Saco de 
Do uglas es di ferente. 

Los casos por drenaje son conse­
cutivos a una peritonitis o al exuda­
do de un piosalpinx . En algunos ca­
sos a la perforación de útero con in­
fección peritoneal . 

El absceso por ruptura de víscera 
es consecutivo a una apendicitis, a un 
divertículo del sigmoide o a cual­
quier otro proceso abdominal. Su sin­
tomatología es dramática y dá signos 
abdominales agudos bastante claros 
que hacen necesaria la laparotomía . 

En los casos de abscesos tubo-ová­
ricos luxados al Douglas es posible 
mediante un adecuado examen pélvi­
co encontrar que la masa se origina 
en uno de los anexos . Tienen una evo­
lución tórpida, larga, pero menos gra­
ve que cuando apuntan hacia la re­
gión abdominal . 

Al examen clínico los abscesos del 
Douglas presentan signos que hacen 
posible su identificación : tumefac­
ción localizada en la línea media y 
hacia el tabique recto-vaginal, hacien­
do notoria su prominencia en el Fon­
do de Saco de Douglas . El cuello y el 
útero están desplazados hacia adelan­
te . 

Al examen rectal puede sentirse 
empastamiento o la colección puru­
lenta entre el recto y la pared poste­
rior . 

A la palpación el dolor es más in­
tenso hac ia el Douglas y el recto. Su 
extensión se produce al fondo de Sa­
co de Douglas y a la pared rectal 
donde busca drenaje . 

En su mayoría evolucionan rápida­
mente y su tratamiento es fácil por 
lo accequible a través del saco de 
Douglas . Al practica r culdocentesis se 
logra extraer pus fácilmente y a cor­
ta distancia del fornix . Se toma el 
material para el cultivo y antibiogra­
ma . 

Se aplica localmente Streptokinasa 
100.000 U. y Streptodornasa 25.000 
U. Al día siguiente o cuando la con­
sistencia sea de +++ o ++++ se 
hace la colpotomía ( 19) dejando el 
dren hast a tanto que no salga mate­
rial. Se debe tener cuidado en veri­
ficar frecuentemente que el dren esté 
en buen sitio y que no se haya acu­
mulado nuevo material purulento, ca­
so en el cual debe repetirse la col­
potomía. 

11 - Absceso parametrial 

( Extravisceral - Extraperitoneal) 
Es un tipo de absceso que se pre­

senta en los casos de aborto séptico 
y como resultado de infecciones en 
el puerperio. Se inicia como endome­
tritis que se extiende por vía linfáti· 
ca hacia el ligamento ancho (24) . Su 
evolución es rápida y el tiempo varía 
de 8 a 12 días produciendo alzas tér­
micas a consecuencia de bacteremias 
agudas . Cuando se colecciona, se di ­
rige siempre hacia la región del Fon­
do de Saco de Douglas . La paciente 
se encuentra bastante intoxicada, con 
dolor agudo, constante. 

Al examen pélvico se encuentra tu­
mefacción localizada en un principio 
en la región antera-lateral del fondo 
de Saco y luego se dirige hacia el 
Douglas. La extensión se efectúa ha­
cia el Douglas y ocasionalmente a la 
región inguinal. 

El dolor es generalizado en el hipo­
gastrio y en su fase resolutiva se ha­
ce muy sensible el Douglas . Hay em­
pastamiento en la cúpula vaginal , en 
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los fondos de saco anterior y latera­
les . 

El tratamiento es el drenaje cuan­
do se colecciona en el fondo de Sa­
co de Douglas y responde rápida y sa­
tisfactoriamente con inmediata mejo­
ría del estado general. 

Cuando la etiología es un aborto 
incompleto o sepsis por retención de 
restos placentarios, practicamos el le­
grado uterino inmediato al ingreso de 
la paciente, de acuerdo a las normas 
establecidas en trabajos anteriores 
( 52 ). 

111 - Absceso Tubo-Ovárico 

( Extravisceral - Extraperitoneal) 
Es el más grave de los abscesos de 

evolución más larga y complicada y 
de más difícil tratamiento. 

Es el que con más frecuencia se 
presenta en los servicios de Ginecolo­
gía. Se localiza en la trompa y en su 
mayoría involucra el ovario produ­
ciendo peri-ooforitis. La infección si­
gue la vía ascendente a planimétrica 
(9) a partir del cuello y vagina. Fre­
cuentemente son procesos crónicos, 
consecutivos a abortos sépticos que 
se agudizan con intervenciones como 
histerosalpingografía, insuflación de 
trompas, relaciones sexuales o cual­
quier otro tipo de manipulaciones . 

Aun cuando en realidad todo pio­
salpinx es una colección purulenta en 
las trompas, desde el punto de vista 
patológico ( 53, 59) se denomina co­
mo absceso aquellas colecciones de 
pus rodeadas de una cápsula lo que 
implica que se han perdido las es­
tructuras del órgano. Con fines prác­
ticos denominamos absceso tubo-ová­
rico aquellos que alcancen un tama­
ño mayor al triple de su original, 
pues suponemos que en estas condi­
ciones la distensión de las paredes 
de la trompa lesiona las estructuras 
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mucosas y queda convertida en una 
cápsula . Esto plantea una diferencia 
entre lo que constituye un piosalpinx 
y un absceso tubo-ovárico que tiene 
alguna utilidad clínica práctica para 
tratamiento y pronóstico. 

Estos abscesos en su iniciación son 
unilaterales, pero rápidamente se 
vuelven bilaterales prolongando su 
evolución. El promedio de la estadía 
hospitalaria es alrededor de 20 a 23 
días, dando síntomas abdominales se­
veros por posible compromiso perito­
neal . Dolor abdominal difuso, intenso 
o tipo cólico, contractura de la pa­
red, náusea, vómito, deshidratación, 
facies pálida y angustiada, distensión 
abdominal con peristaltismo dismi­
nuído y crisis frecuentes de oclusión 
parcial o ileus paralítico. 

Al examen pélvico se encuentra tu­
mefacción localizada en la región ad­
yacente al útero y hacia los fondos 
de saco laterales . 

La extensión se hace hacia la re­
gión abdominal en la mayoría de los 
casos, pero puede luxarse al fondo de 
Saco de Douglas . 

El dolor es más intenso a la movi­
lización del cuello y a la palpación 
de anexos y fondos de saco laterales . 

Se encuentra empastamiento de la 
parte de la cúpula vaginal en contac­
to con el absceso. 

El tratamiento es médico a base 
de : 

a) Antibióticos, 

b) Streptokinasa y Streptodornasa 

c) Medidas sintomáticas. 

Tratar el cuadro de oclusión par­
cial mediante succión continua con 
sonda de Miller Abbott o Levine y ha­
cer un buen balance electrolítico. 

-· 
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Con la administración de Strepto­
kinasa y Streptodornasa, hemos con­
seguido que el absceso sea abordable 
por vía vaginal. Cuando la consisten­
cia lo permita se practicará culdocen­
tesis y colpotomía . 

La conducta quirúrgica queda re­
servada únicamente a los casos de 
inminencia o de ruptura de absceso 
tubo-ovárico ( 39, 42, 67), en los cua­
les se practica salpingectomía y dre­
naje . En caso de oclusión intestinal 
completa, liberación de bridas y dre­
naje. 

Comentario 

El considerable número de pacien­
tes que llega a nuestro servicio con 
abscesos pélvicos y la variabilidad en 
la morbilidad de los mismos, nos lle­
vó a buscar la razón por la cual pro­
cesos evidentemente similares evolu­
cionaron en forma diferente . La apli­
cación de un criterio anatómico sim­
plificó el diagnóstico y la observación 
de pacientes así clasificados permitió 
encontrar las bases pronósticas y te­
rapéuticas en los distintos casos . 

La va loraci ón ob jetiva de los abs­
cesos fué de las primeras dificulta­
des que tuvimos que obviar, pues era 
necesario establecer la s dimensiones 
para obtener luego una valoración 
más aproximada de la evolución. En 
un principio tomamos los diámetros 
longitudinal y transversal y para cal­
cular el volumen lo asimilamos a una 
esfera de iguales dimensiones ( r3 x 
4,189). Esta medida es aproximada, 
pues no solamente comprende el vo­
lumen de la cavidad sino también el 
tejido inflamatorio que la rodea. La 
consideramos satisfactoria para efec­
tos de valoración de la droga; pues 
buscamos no solamente la acción so­
bre el contenido del absceso sino 
también sobre los tejidos adyacentes 
que participan del mismo proceso . 

El mayor número de abscesos en 
nuestra serie fué de loca I ización tubo­
ovárica, más frecuente en las mujeres 
solteras, cuya promiscuidad favorece 
lus infecciones genitales que por vía 
planimétrica ascienden a las trompas 
y fué también frecuente en mujeres 
menopáusicas, posiblemente por agu­
dización de procesos pélvicos anti­
guos. 

La permanencia hospitalaria se re­
dujo sensiblemente de 32.20 a 17.96 
días ( Cuadro N? 4) . Sinembargo es 
difícil establecer la significancia esta­
dística de estas dos cifras o entre los 
diversos tipos de abscesos, debido a 
que en los trabajos anteriores (50) 
no se utilizó la clasificación anatómi­
ca propuesta en el presente. 

La diferencia entre las dos cifras 
de promedios ( 14.24 días) es proba­
toria y solo se podría comparar con 
trabajos que utilizarán la misma cla­
sificación . 

Para la mayoría de los investigado­
res ( 43) la forma como se modifica 
el proceso con el uso de estas enzi­
mas comprende : 

l. Eliminación de las bacterias sa­
profitas mediante la eliminación de 
los tejidos necróticos . 

2. Estimula el abastecimiento de 
leucocitos frescos y otras sustancias 
y mecanismos de defensa de carácter 
humoral o celular. 

3. Favorece la acción de los anti­
bióticos por producir licuefacción de 
las barreras viscosas, permitiendo que 
el antibiótico haga contacto con las 
bacterias. 

4 . Ayuda a la expulsión de cuerpos 
extraños. 

5 . Fomenta el desarrollo de tejidos 
de granulación normal . 
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Asociados a la varidasa utilizamos 
los antibióticos de amplio espectro, 
medida que es necesaria tener en 
cuenta para evitar diseminación del 
proceso infeccioso. 

Resultados 

Mediante el examen pélvico fue po­
s ible hacer un diagnóstico de locali­
zación del absceso. El examen bajo 
anestesia demostró una gran utilidad 
en la precisión del diagnóstico en las 
pacientes en las que el dolor impidió 
hacer la localización del absceso . 

La aplicación clínica de la consis­
tencia de acuerdo a las convenciones 
establecidas hizo más objetiva esta 
valoración y permitió que las colpo­
tomías fueran hechas oportunamente. 

La culdocentesis fué un método de 
gran ayuda en el diagnóstico y en al­
gunos casos de absceso tubo-ovárico 
se logró evacuar el pus y no fué ne­
cesario recurrir a la colpotomía. Ade­
más de esta ayuda diagnóstica, fué 
de utilidad para la identificación del 
germen y se logró la aplicación de 
Streptokinasa y Streptodornasa en el 
sitio del absceso. No hubo ninguna 
complicación causada por el procedi­
miento. 

Los gérmenes predominantes fue­
ron la E. Coli, A. aerógenes, estafilo­
coco, gonococo y estreptococo ( Cua­
dro N? 5 ) . 

Los cuadros leucocitarios no de­
mostraron una franca elevación que 
pudiera ser ayuda diagnóstica ( Cua­
dro N? 6 ). 

Mediante el uso de la Streptokina­
sa y Streptodornasa se consiguió que 
la consistencia de los abscesos se mo­
dificara haciéndose más blanda en­
tre el 3° y el 4? día del tratamiento . 

Auncuando los abscesos tubo-ová­
ricos requirieron un tratamiento más 
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largo finalmente se obtuvo su reab­
sorción o su lu xación al fondo de Sa­
co de Douglas ( Cuadro Nº 4) . 

El drenaje de los abscesos del fon­
do de Saco de Douglas y de los para­
metriales fué rápido y fácil, en cam­
bio en los tubo-ováricos el drenaje 
fue más lento y la permanencia del 
dren fue mayor, debido a su localiza­
ción alta .(Cuadro N? 3) . 

La Streptokinasa y Streptodornasa 
administrada por vía oral no presen­
taron efectos secundarios y su acción 
va lorada clínicamente fue igual a la 
de las otras fo r mas de administra­
ción . En cambio la administración in­
tramuscular de Streptokinasa y Strep­
todornasa se acompañó en la mayo­
ría de los casos de hipertermia y en 
algunos pocos de lesiones vesiculosas 
cercanas al sitio de la inyección . 

Para averiguar si existe una signi­
ficancia estadística entre los prome­
dios de permanencia entre los diferen­
tes tipos de abscesos se hicieron com­
paraciones ( Cuadros Nos . 7, 8 y 9) . 
Los promedios de permanencia de pa­
cientes tratadas con Streptokinasa y 
Streptodornasa fue menor que el ob­
tenido en una serie presentada ante­
riormente ( 51) con conductas dife­
rentes . 

La aplicación del "test" en una 
muestra "secuencial" como la presen­
te demostró significancia a nivel del 
90 % , es decir, que en cada 100 
muestras del tamaño de las estudia­
das había so lamen te 90 en las cuales 
se encontraron diferencias de prome­
dios iguales o mayores que las de las 
dos series en cuestión . 

Sumario 

Una revisión de la literatura sobre 
los abscesos pélvicos, muestra la di­
versidad de nomenclaturas existentes 
y la falta de una clasificación que 

j 
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los individualice. Existen además, con­
ductas tan opuestas como son la qui­
rúrgica, la médica y la ecléctica. 

La clasificación de tipo anatómico 
relaciona la localización de los abs­
cesos con el cuadro clínico. 

Las pacientes recibieron Streptoki­
nasa y Streptodornasa y cuando la 
consistencia del absceso se modificó 
se practicó la colpotomía posterior. 
El análisis de la permanencia del dren 
en la colpotomía, del tamaño del abs­
ceso, de la cantidad de pus extraída 
demuestra que existe diferencias en 
los diversos tipos de abscesos pélvi­
cos. 

Analizamos los casos desde el pun­
to d-¿>vista de la edad, la frecuencia, 
la raza, la paridad, el estado civil, los 
antecedentes pélvicos, los abo rtos, la 
etiología y el cuadro leucocitario al 
ingreso. 

La comparación de los p romedios 
de permanencia de estas pacientes, 
discriminando cada tipo de absceso, 
muestra que hay alguna sig nificancia 
estadística y su comparación con tra­
bajos anteriores anota una reducción 
en la permanencia. 

Con el tratamiento con estas enzi­
mas no hubo necesidad de recurrir a 
la cirugía, ni se presentó ningún caso 
de mortalidad. 

Conclusiones 

1. La clasificación propuesta tiene 
bases clínicas y anatómicas q ue per­
miten individualizar los abscesos y 
sistematizar los tratamientos. 

2. La Streptokinasa y Streptodorna­
sa modifican favorablemente el pro­
ceso inflamatorio mejorando el trata­
miento de los abscesos pélvicos y en 
especial los tubo-ováricos los cuales 
reabsorben o se pueden drenar por 
vía vaginal. 

3. Con el tratamiento propuesto no 
fué necesario recurrir a la cirugía 
durante el período agudo de los abs­
cesos. 

4. En la muestra examinada no se 
presentó mortalidad y la permanen­
cia disminuyó en relación con traba­
jos anteriores. 
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