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REEUMEN

5‘- r-u“z& (1151 qn'ut“n relros e"urﬁ :I- lﬁdﬁi Iﬂt
paciontes con abacean pélvien (AR), Ingresados

al Hoaplial General de Medellin, enire 1986 y
{888. Bs enconlraren 81 abscesocs P‘Fv[ﬂhi oba-

totricne (AFO) vy 88 abEcesos pelvicos
gingseldgises (APSH A Igueles hallagges, ne
habin ditaramziaa antes al tratamianta eanearvn-
dor y el radical. en 1a morbilidad posiquirarglca

del APS {Fnrmnl-]- de relnlervenclones o de
complicacionea pogtquirirgicag). Hubo MAYOs

rea diga de hoaphalicacien (P s 0.01) 3l a la
Pru.nlncién no uleralitiea, as la hazia tralamisan.

1o radical. Hubo mayor preseniacion uterolitica

pre-gquirurgica (F < 9.901), en €l APQ que &n €l
APC (94.088, va. 10.870L). Elhimh#ga a Iguilu

hallAZgos no hAabia dilerencias esiadisiicamente
gignifigativas sntre ¢l APO y ¢l ARG, en la
marbsilidad past-gquirargiea . Eveluysnds lan
perforaciones, @l 55.56% (5/9) de |as presenlacio-
nes uie rq”lh;pq pera :_|| «9|r1,l];|r|m.r eran mlometrltls
lsune para al patslags. E| prassnis trabajs ou.-
plere que el ratamiento del AFQ debe Ser aegun

hﬂ"ﬂl om il-l‘lﬂl’ﬂ"'[. L= nU}T r no "ﬂal-r“'l 'ﬂ"ﬂ‘lﬂﬂl"

como g0 hace clasicamenite.
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SUMMARY

A ralrr:&é eel;var rav;ew -a-‘ a“ ll*m P—EIV:E al:racaaa {FA}
from 198G 0 1880 wae conducted. Wa found B

Vhatutnic pelvic abssess (QFA) and 389 Gyneculoglc
Pélviﬁ abkséaaa {EEA, Wa faund na dllaredcas

between radical and conservator lreatment in tha
pest-gurgery merbllity in the @PA (pereeniage of
eampliciatiane and ro-intorvantiana). Mara daye af
hoapitalization was spent (F < 0.01) I radical

lraatmant was dane with "nan ulerslithlc I:rm-um-nln'c:nn'.
Tham was more uieroliithic presantation (p « 0.001)

at pre-gurgery In the @QPA than GPFA (34.847 va,
10.679:). Hswavar, al squal Prnﬂnn!uﬁan, fis

dilerences beiwean UFA and GFA al postsurgary

merbllity was ebserved, Il we exclude ulering
pararatians, BEEROL (E/0) lram all "utsrslithie pra

sentations” lor Ine surgeon, were jusi "miid
mj-u-rnulr“f.gl for the Falhqiuﬂisl. Henge, this geres
cuggont that troatmont far OPA muet ks Aans

m:n?rnmu 0 preseniation and no depeEnding on
BI.:D {=] "
BY

KEY WARBE. Pol.c Abscess Bbsleirde Pelvic
Aherpee - Glnunnlngln Folvie nhorooo - Tuba-avarian

abavwias - Adnesilis - Pelvic Inlamalery Discass.

INTRODUCCION
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HISTORIA DEL MANEJO DEI ABECEED
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Las Infevslenes pélvias, sen una de las principales
causas de marbimartalidad an la Cinass Obatatrizia

mundial (1.2,3.4.8). al abecago palvico &€ I1a punta
del iceberg de esle gran problema.

El maneje del abacass Péluﬁ&& (AP}, varia danda un
rarradn conoorvadurioma, o un agreeivo radieaties
mn. “Pocas areas en A Ginecologia, demandan en
un aviv memente, lanta meesla de slensiay are” (1),

El tratamiento dol AF co hace en lineas genarales

sEQUN la etiologia. OB parie de la base Qque son e
enfermedades diferenies. El Abscese Pélvico Obe-
télries (APO), y &l Absasss Pélviea Ginssalgina

(AFG)

El ‘!‘PH se conaldera de méas taeil mnnain Y do frala-
mianta saanoorvadar la mayor parto do Ing vecoo
(6.7.8,9.10,11).

El APO aa sismprs & aasi siampro do tratamionto
radical, sin Importar mucho los hallazgos.
(4,6,0,10,18,13,14,1%,16),

No exigian recienies rabajos en la lieraiura inglesa.

que semparen ¢on lae nuevas téenlcas de manejo,
aslan O {fratamianian. Esia oo doho a Ino pambioo

sociAles y culturales producidos en 103 palaes desa
rru“u.du:slr que hicleron del ARPD una anlidad agaaza.

sinombargo en ot paiees subdesarroliados, 88 aun
un gran prablema (17,18, 1%)

El progente frabajo sugiere Oue & Manejp no s

gebe haoer segun la eliviegia (APQ va APS), sine
wa.{.n hallazgaa .[.'Jlom ¢¢Mpf¢malid¢ UR. AA AAM

promatido). lgualmente que &l APO y &l APG son

galadive diferentes de una misma enfermedad y que
ol lralamisnls daba aar aanaarvadar, 8ilan hallasaae

In parmiten.

MATERIAL Y METODOS

En &l Hospiial General de Medellin (HGM) 5e I'ﬁﬂ!IZﬁ
un estudie qhwnrw#qnql. dﬁ“r‘lP“\l‘tH relmal:mnl:wu.

Be anallzaron 3878 hisloras elabaradas enbre &l 4
da anara dn 1086 v ol 31 do diciombro da 1990 que

equivalian al 100% de las pacienies con diagnesiive
de egreso codilicads B44-81E {énlmmadadu

inflamatoriag dal ovarin, irompas. peritonao v cuerpo
del ulere), ¢ §99-970 (semplisasienss Infeveiosas
sonsssulivas al abada pada puarparia), sagun o
G 1A, (Glasilicacion Internacional de Enfermedadss)
wdletdn 1888,

181 hlslorias se enconlraron gque reunian lodos los
raquiaitaa da Entarmadad Palvien-inflamatoria k= B2 |
(Z0.3) v ademas eran EFI grado 11101 (AbSCceso

pélvices rolus @ ne per seegralia) (4,20) v fusren la
El{l$la du' Frcsﬂnl‘u ir.ul:miu.

Enire eEing 181 ADECRASDS DRIVICDS, S8 enconiraron

BE casos de Abscedo Pelvico Qbatériee (AFQ), vy 22
casos de Abscesos Pélvices ﬂinacdéﬂima {APG).

El trabaja aa dividia on tron panoo!

En la grimera pane su estudiabsa el sempenamignls
del APD. Be dividis de acuerds al iiFus da ralamian-

ta y oo aantarmarsn 2 grupoo. Un grupo que recibio
iratamienio radical con 43 unidades de analisis v un

grupe de tratamlenty senservader senlermade por
00 unidadas da anslisie

o definiv Geme ralamiente senservadern, aquel re
lamiante que consarvaba sl Glars an la prmara siru-

gia y al menos Alguna cuna e ovarios; 88 decir, |a

posibilidad eorica de un nueye embarasy, o aia-
miento radical :rnP“calﬁn B:&rﬁprﬂ la kislersctamia

En la segunda parne se o una comparacian dirscta
enlre loa 82 APD y los 00 APQ.

En Ia lereerad ¢ revnigren ledes lep abscesos
phlviass, IamAandaliae pama una miema anformosnd.

Oe dividieron en £ grupas segun s ipe ue ralamien
lo ouuqaldn. El -ﬂru'Fcl da lralamients radical can B4

unidadon do andalicie y ol grupn da tralamianio cone
servador con 117 unidades de analisis,

Tambion oo hiza atra oingificacion, dividiondn 0g
ADbSCES0S Palvicos (AP) BN € grupos segun el com-

Fn:rrnlru.n ulerlne snsonlrads: El gru da F-raaanl.'a.-

oion utarolitica fcon 32 unidades de snaligie y al
grupe de preseniacion no ulerolitica cen 148 unida-

des de andlisisa.

0. dellnld came abassass pélviaa da prasanlasibn
uterolitico, aguel abECEE0 qQUe TeNIA UN CoMmpromiso

macrescapicaments impenante de! ulere y hasla im-
Frum:.-:nfﬁlaln la hislasaslamla. La P—i‘b&éﬁ*ééjéﬂ Ao

uteroliteoa, ara aguel abEceEn QuUe Compromatia o

aneses din que ¥l Ulere Wyigra un sempremige im-
Faridﬁla.

o roviearan do nuoun, par un micmo patologo. lacg

biopsias de miometrio de ledes 1os AFQ, gue 1snian
elinicamants una pressntacisn "ularsliliea’, an la
laparotomia exploradora inicial vy s& estandarizaron
les hallazgos histoldgicos y se dlasilicaron come
miamatritie lovoo, maderadao y covorao




A in de ne tener 565905 6n 6 Sitio de la toma de la

b;ops;a, se excluyeron las pacienles que luvieran
D-Q"ﬂrﬁﬁiﬁnﬂg cliniean, al haaor Ia hictaraatamia. Lan
biopsias que guedaron incluidas en el estudio fTueron

repertadas per les diferentes dirvjanes que higieren
las histarsatomias, sams da Glarss sin peﬂoraaionss

y unitformemente friablee, congectivoe, infiltradoe,
edemalosos 0 Necroticos.

El patologo que estandarizo lodas |as biopsias, des-

goneela les hallazges enventrades en la laparetemia
sxplaradasra inigial.

B¢ consideraron 8 {:Pos de res{menes de antibiéli-
ooc. Sp dofinia esma falla dol tratamianta antibisties,
Si el paciente necesilaba cambio de esquema des-

pues del terger dia, y/o si tuve complicaciones sép-
ficae. |Laa aambiaa da antibistiaas antaa dal taraar

dia se excluyeron del analisis de porcentaje de falla
terapéutiva,

El tamane del abseese se midie per evegrafla trang-
abdaminal. Ca tamaban laa traa didmatras y 88

hacia un promedio de ellos.

oe tomo un SIGNIFIGATIVO una P € 0.05 v ALTA-
MENTE SIE&NIFICATIVS una P < 6.641.

Las aruasa antra laa DE variaklaa aa raalizaran aan

105 programas de manejo de base de datos DB-1l
{dgase I PLUS 35} Y el BA con su méduloe de

inteligencia artificial.

Los analisis de varianza, promedio, desviaciones
eslandar, chl cuadrado, test exacto de Fisher, etc.
ap roalizaran esn Qdeﬂ dol pragrama ME {Micfﬂglﬂl

69). Las 1ablas v 105 graficos se hicieron con los
programas wsa (Word Siar 84), H& ‘Harvard Grapl‘ulc
8€) y BM BM 00 ( Piatura Maleor).

RESULTADOS

AIDSCGBO Pé'v:co oba‘é!rico. Tralamlenlo ra&‘cal vS.

fratamiento coneervador.

ADSes0 pelvico obstetrico. Tratamiento radical vs.
tratamiento gongervadeor.

Be presentaron 88 abscesos pélvicos obslélricos
[APO) on ol DQTIU[‘D do B anoe. Enpoantramoc paei

igual numere de cases tralades con sl tratamisnto
radical (49), gue con sl tralamisnts consarvadosr {90).

Fntre ectoe doe grupoe no hubo diferenciag

estadisticamente significativas entre ¢l persentaje
da raintarvanaianae, al parasntaja da aamplisaaia.

nes peostquirargicas y €l percentaje de trom-

boembolismo pulmonar (Tabla 1).

TABELA 1

COMRARACION DE LOS DIFERENTES TIFOS

ODE TRATAMIENTQ PARA EL ABSGESQ
PELVICO OBETETRICO

HESFITAL GENEAAL PE MERELLIN 198¢ - T99¢

FRAATAMIENTS TAATYAMIENTS ala
RADICAL CONSERVADOR EsT
Ll Paclsulss 43/82 ‘52.44%} ez 14 ?.ﬂdwl ne
AgINILIYSNEIRNTS 7143 [19,20%) s/27  (18.852%) ns
Gomplicaclones
noelaeas 16/43 (37.7%) 527 (18.52%) ng
Damplizasianss
po¢| aQoas on las
reintervenclones a7 (42.86%) B (60.00%:) ne
Tremboaembolisme
pulmenar el (1687 298 (8.18%) ne
Pias ue neaplia-
lizacion 14.0 1106 10,10 1064 € 0.08
it de hijog 2726 t 18 144 t17 ¢ 005

A =SUEIBS ha"ar. oS cuando se oc"a ascoser Cual-
quier tips do tratamianto (ec deeir cuando el abseeco
pelvico oDbsletrico tenia una presentacion no

uiero”“cabi iampoco l"lul)O d“erenc;as lea:”s—

ticamonte cignificativae en el porcontaje de rein-

I6rYENGIONEs y en &l percentaje de cemplivavienss
postyuirirgicas, ssn sualguise lips da tralamiants
dado (grafico 1).

GRAFICO 1

APQ Y PRESENTACION NO UTERSLITICA

Tto radieal ve ponesrvador H.G.M. 1986 - 1990
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So encontrdo mayor diac do hocpitalizacian en Iae
Pacienies a las que 56 16 hacia tratamiento radical.

A iguales hallagges y si habkia la epertunidad de
asaspgar aualguiar tips da tratamiants (par sjampls

€n |0S pacientes con presentacion no uterolitica), si

se hacla lralamiento radical, demoraban 15.88 dias,
mientrag que &i optaba por al tratamiento coneerva:

dor, demorabg 9.65 dias (diferenvias altamente sig-
nifiaativas).
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El"'l resumen] QI Apo Se GOITIPO‘I"G ‘80&', hdopon‘
diento do qué tips de tratamiants sa saesja, 8i la
preseniacion no es ulerolitica. En estas pacientes
de presentacion ne uterolitica, parece ser mejor al-

ternaliva ¢l tralamiente eonservader, pues aserla los
dias da hoapilalizaeién‘

ABSCESO PELYICO QBSTETRICO Y8, ABSCE-
S0 PELVICO CINECOLOCICO

Aclualmente, varios autores toman el APO y el APG.
como la misma enfermedad. La gréfica 2 gompara ¢l

APO Ve ol APG par grupas ds sdad.
GRAFICO 2
AROve APG.

PORCENTAJE CASOS POR GRUPOS DE EDAD,
H.G.M. 1086 - 1000
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AMDOS lienen su maximo pico en el grupo de edad
entre 25 y 38 afios, edad ésta donde se localiza el

37639, do |ac pacientes (50/181). Lae daa aurvas

son practicamente iguales y solo hay desfase des-
pués de los 40 afios donde desaparece ¢l APD.

Habiendo tantae cimilitudoe antro oetae doe patolo-
gias 56 procedio a compararias. No 56 encontraron

d“el’&ﬂc;ﬂs eﬁiadia‘ummente S: ﬂ“:cﬂi:vﬂs en cuanlo
al numero de pagog, poreentaje de reintervencionee,
porcentaje de complicaciones en las reintervenciones,
Porcenlaie de tratamienlos qulrﬁrslcoa, porceniaie
dn L‘Bmp"ﬂﬂciﬂﬂo@ ai aa haea tratamianta aspaarua.

dor, porcentaje de complicaciones segun el lipo de

rDBBI"IlE.Cl(gI"I In:cial‘, PO"GQ“{B.B de ambarazos Poﬁle'

rioree gi ee hace tratamiento conearvador, porcenta-

jg de deler pelvige erenice pesierierments, lamane
dal absasss y Alumars da hijes.

Encontramos dilerencias estadisticamente significa-
tivas en 1) la presentacién inigial al hacer lg
laparatamia, 2) al tratamiants inizial asasgids, 3)
porcentaje de complicaciones segun el 1ipo de trata-

miento eacosldo 4} ausencla de tromboembolisme

pulmonar y 8) loe diae hoepitalizadoe.

En guante al sempertamiente pre-quirdrgise del AP,
a8 mAas agrasivs sl APO an suants a la pressntacién

inicial al haeor |13 laparotomia exploradora.

En el APQ quirurgice, &l 34.29% de |05 pacientes,
tenla una presentacion ulerelilica, En ¢l APG qee,,
asta Pareanlaja da asalarilidad as da asla al 10.679,
diferenciae 6gias que gon altamente eignificativas.

Qinembarso el oomPorlamienlo Poal—quir&rslco del
AP, an auants al pﬂ'ﬁﬁﬂ'ﬂja da Eﬁmpliﬁﬁéiﬁﬂﬁa PBB'-
quirargicas es igual, tanto en el APO como en el

APS, independientemente de sual sea la presenta
aidn iniaial.

El porgentaje de tralamiento radical para el APG 65
del 21.218, Vs. el B2.44%, para el APG, diferencias

altamonte eignifieativac.

A lsua'es hu"azsoa Y aul"\qua IEl Posibmdad da no
hacor Ia hictorectomia (procontacisn ne utarslitien),

Seguia existiendo la predisposicion a hacer mucho
més lralamienlo radical sl ésle era APS (4349‘5’&},

quoe ei octo ora ARG (19.49.) (diforoneine altamante
signiticativas).

Faro no eolamante ge ecta haciando mae radical do

le que sugieren les hallazges de las lapareiemias
auplaradaras, aina gqua adamAs aata auazararaa na

€5 INocuo.

El porcontajo do complieacionoe ci e haeo trata-

mignte radical a un AFQ que 5010 lisNs una presen-
tacién no ulerolilica, es del 488L Us. 7. 888 5| es un

AF (@ (diferenciac estadisticamente significativas). Si

s¢ have tratamiente senservader, ¢l perdeniaje de
ssmplizasisnas as igual tants an APO asms an APCG.

No hubo casos de tromboembelisme Pplmqngr en
APG. En a8l APO huba un 4.889 da TEP (difaranzia
esladisticamente significativa).

El AFO es de una recuperacion mas lenta. Si el

absceso pélvico es de presenlacién no uiero"“caT
demora mae diag hoepitalizado el AFO (11 8) que

gl APSG (7,6), dilerencias allamenmie signifivatlivas,
Par aala miama razan, al APO manajada ranaar.

vadoramente gasta 10.13 dias en promedio mientras

que el AP& sélo consume con el mismeo maneio 7.28
dinn (d"a'ﬂﬂﬁiﬂg altamanto ﬁigﬂ"iﬁﬂﬁuag),

Ci al abaaaas pélvias as manaja radiaalmants a dats
liene una presentacion severa (uterolitica), no hay

d”erenc:as en lDS cuas da hospua"zac}én, sea ésie

un AFO o un AFG.
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Laa antoriaroe hallazgoe eugieren que ambog absce:
08 pelvicos son 1a misma enfermedad. Sinembargo,
gl APO tiene una presentacion prequirirgica mas

agresiva al memente de haserse ¢l diagnéstico ini-
cial en la laparotomia exploradera. Luags, daspuéds

da haaar |a airugia, ol eamportamionto poet-quirurgi
co @S igual. pues a iguales hallazgos se comportan
similar,

Aunque el APO es de una recupéraciér\ méas lanta y
ean un ovontual tromboemboliemo DUlmOnﬂr. al tra=
lamiento debe Ser segun hallazgos y nNo Gomo 56

gold haviende, vas! slempre tralamiento radical si es
un APO, puss &sla na a8 inaaua, 8ins guo aumaenta

lae complicaciones i no habia “necesidad” de ha-
Gerse tratamiento radical.

ABSCESO PELVIGO. TRATAMIENTO RADIGAL
VS, TRATAMIENTS CONSERVADOR

Fartiendo de la afirmacion previa de que lanto sl
APO gome ¢l AP& son diferentes esladios de la
miama anfarmadad, ea pracadia an |a toreora parto

del trabajo a juntar todos los AP y tlomar en conjunto
los 181 absvesos.

8l temamos ol AP coms una ssla patalagiay asmpa-

ramos ambos lipos de tralamiento, el tratlamiento
radigal y ¢l tratamiento conservador (tabla 8) tene-
maa aua sl pareontiaje do rointervenciones, porcens

lale de complicaciongs en las cirugias y en las
reintervenciones, el lamafie del absssss y al parasn-

taje de complicaciones de acuerdo con su lamano es
similar para ambes iratamientes.

TABLA d

GOMFPARAGION RE LOS DIFERENTES TIPOE
DE ADCCECO PELVICOS SEGUN

SU FRESENTACION INIGIAL
HOSPITAL GENERAL RE MEPELLIN 1986 - 1990

PRIEZENTAGION | PrEsEnTAcion |
NO UTEROLITICA UTERCLITICA

Cason T4n/1 87 ‘uz.uzv-] IZNA1 (17.68%) = 0.08
Helnervenclonas 1T (15.04%) aAr  (0.38) .
Complicaciones post-qeas 2E/H4AS (16 784 14/858 (ALAMAL) | - AAR
Complicaciones post-gqeas
on las relmervenciones BAT (26.414L) A AAAML | me
T ol prot S48 [4.A48L) LLLENLE L) L]
Pamalc del absowse [ emel EAY 4 AA 780 404 ne
Blan da hospliallzacldn 8AE L 71 1070 & 10K : 0.08

oe presentaron diferencias estadisticaments signifi-
calivas on 1} la yalrogenia intrasparataria, D) al dslar

pelvico cronico como secuela y 3) 10s dias de hospi-
talizacion (tabla ),

TABLA 2

COMFARACION DE LOS DIFERENTES TIFOS

DE ABSGESE@S SEGUN Gk TARATAMIENTO
EFECTUADD

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN 1966 = 1990.

TRATAMIENTO | TRATAMIENTO |
TTO RADICAL | CONSERYADOR
Gasos Q4181 (FRRTT) [117/191 (04,94%) as
Aeinieryenclones o/ma (14.00%) 1181 (1a.new) (ne
vompligasiones pest-qeas 1004 (;-o.:o-m 1881 (1A d_mu.} e
== g PIEniaEon N9 isrligal 7> G727 | Aves (EEE
== gf] |5 [BINErvenclones S g g d| i
TIPOS DE COMPLICACIONES
lnlasslbn an harlda a2a SR wae (aaend lne
Fromb ball S ::: :1 l:!'u-: ErETY :q-‘!ﬂ'\e: .
Herlda yalraghnlea an al
s prikade oa (aiaxy | @ME (1e.87) . 0.08
R de b gl ane (asarey | 1600 (RO0SL) |. 0.08
Tamalla dal abacssn (o 2m) B7R 417 ERO 40R ne
Niae da haephtaliyacion en el ARD| 140 t 106 | 1018 464 g
——bnalAPO 106 t A3 700 4K0 s
#l 1a praasntasibn
s no ularallllaa 1980 4 0O A0E K0 2 0.000

Entra |lae difarantas tipac do ecomplieacionoe contems-

pladas, solo la herida yalrogenica de elras viseeras
es nolablemenle mas frecusnts ai as haaa trala.

miento conservador (16.67%) que si Sé hace lrala-

mignte radical fﬁnle"r’?) fd”ﬁrenc}a estadislicamente
signifiaativa).

E1 dolor pelvico cronico, lambién fug mas Irecusnis

con tratamiento conservador {Bﬁ% de los Pac;anlas
ean coguimiento) que con tratamiento agresivo
(42.677), ditferencias estadisticamenty significativas.
Sin embargo, s6le tenemes un seguimiente del
17.878,, de los Pac;enles con absésss Pélvidb y 28R
un tiompo promedio de gseguimiento de 37 47 meses.

En cuanto a log diag de hospitalizacion. siempre se
larda mas dias inra-hespitalaries, sl se hace lrala-
misnla radiaal (difaraneine petadicticamonto gignifi-

calivas). especialmente cuande 56 hase una girugia
radical Isin necesidad", és déesir cuands la Pf&ﬁéﬂiﬂ-

cion inicial era no uterolitica (diferencias altlamente
aignifigalivas),

Eslos hallazges refusrzan le anteriermente dicho:
Queé hasar eimgiag radiaalar an 8l AP na oo inacuo,

8i I0s hallazgos no lo ameritlan. oin ﬁmqﬂfﬂﬂ vl 1]
Podrian aumenltar el dolor Pélv;éo &rbhics y la

introgonia intraopaeratoria.
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ARSCESQ PELYICQ,
UTEROLITICA V8.

UTEROLITICA

PAESENTACION
PRECSENTACION NO

0€ pueden comparar 10dos 105 abscesos pelvicos
segun la ferma de presentacion inicial (labla 3),

k1 82.329 do Ioc abeeoese pélvieae aon do |a forma
no uterolitica. o presentacion no esterilizante, dile-

renclas estadisticaments significativas Gen respecte
ala Presonlacién ulerolitica.

No hay dilerencias estadisticamente significativas
en ¢l persentaje de reintervenciones, percentaje de
trambaambaliams pulmonar, tamans dal abaasss y
porcentaje de complicacioneg de acuerdo con &uU
lamano.

]
La prasantacidn utarslitiaa yasta maysr nimars ds
dias en hospitalizacion y tiene mayor numero de
gomplicacionss sn la primera cirugia, siendo 6sto

esladisticamenle sisniﬁcalivo.

o€ podria concluir que solo una minoria de los AP
son de una presentacion uterolitica, que es la pre-
sentacién asociada a mayores complicaciones y a
mayores hospitalizaciones.

ABSCESO PELVICO

La cantidad de reintervenciones no guarda relacion
ni con la etiologia ni con la forma de presentacién ni
con el tratamiento escogido (tablas 1,2,3) (grafica
1,2).

Esto también es valido para el porcentaje de compli-
caciones postquirtirgicas en la segunda cirugia (ta-
blas 2,3).

De los 70 APO quirdrgicos se reintervienen en dos
oportunidades 12, ésto equivale a 17.14% y en tres
oportunidades 2 (2.85%).

El APO gasta mas dias de hospitalizacién promedio
que el APG, diferencias altamente significativas por
1) ElI APO tiene mayor agresividad al momento del
ingreso y ésto esta asociado a mayor hospitalizacién
(tabla 8), 2) ElI APO tiene mas lenta recuperacién. 3)
Al APO se le hace tratamiento radical con mas fre-
cuencia, (tabla 1) y el tratamiento radical “perse”,
aumenta mas el tiempo de hospitalizacién (tabla 2).

El 80.11% de los abscesos pélvicos, terminaron qui-
rurgicos (145/181) no habiendo diferencias entre el
APOYy el APG. Este resultado cuestiona la justifica-

gion de intentar tratamiente medice inigial a pasien-
les gue visnan remilides ssn mﬁlliples tratamisntss

antibioticoa por varioe diac y ya con ol abeeaco.

La presencia del tromboembolismo pulmonar no se
avvvia a la ferma de presentacion (ulerelftiva ¢ ne) ni
al tralamisntas aaeagido {radieal va. asnsarvadsr),

pero i ge agocia a la etiologia del abecacn palvico.

No hubg casos de TEFP en el APG al contrario del
AP que fue de un 4.88% diferencia estadislicamente
signifiaativa.

No hay diferencia estadisticamente significativa en-

re &l APQ de tralamiente quirdrgice que tuve TEP
(3/70) y el tratamiento no quirirgice que tuve TEP (1/
19).

ABSCESQ PELYIVO QBSTETRIGO

Huba 82 APO an laa E aias da astudia. El intarvala
ontre ol evento obetétrico v 1a eirugia del abeeoen
fluctua entre 10 y 12 dias.

Mas de la mitad de los APO (53.66%) fueron secun-
darios a un aborto séptico (44/82), diferencias alta-
mente cignificativas.

En 16 casos (19.51%) se consideré segun la historia
clinica que el AP fue producido por el curetaje del
médico tratante.

Excluyendo los abortos sépticos , el 40.5% de los
APQO (15/37), fueron originados en el HGM.

El riesgo de desarrollar un APO en el H.G.M. es de
4 por 100.000 si es un parto vértice espontaneo y de
40 por 100.000 si es una cesarea.

Obijetividad de los hallazgos en la laparotomia explo-
radora del APO: Se revisaron de nuevo las biopsias
de miometrio de todos los APO que tenian
clinicamente una presentacion “uterolitica”, en la L.E.
inicial (24).

Se excluyeron las pacientes que tuvieran perforacio-
nes clinicas infectadas al hacer la histerectomia (12),
o no se les hizo la histerectomia a pesar de presen-
tacion uterolitica por su pésimo estado general (1).
En ofras 2 biopsias, no se encontré miometrio repre-
sentado en los cortes histolégicos.

Las biopsias que quedaron incluidas en el estudio
(9), fueron relatadas por los diferentes cirujanos que
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hicieron lae hieterectomiae como do literoe ein porfo-
raciones y unilormemente Iriables (2). congestivos
(2), Infiltrados (), sdematoses () 0 necrolices (1).

Fl palologo que estandarizo lodas las biopsias, &l
Gual desGonocia Gudl Ulero se excluyo del estudio y
ovdl no, repertd que de les dleres que ma-
srosebpicaments se velan sin peroraciones, pero
compromotidae y quo juctifieaban a juisis dsl airuja.
no la histerectomia, tenian una miometritis leve. el
99% de las biopsias. Los demas Uteros, tuvieron
miemetritis mederadas ¢ severas,

ABSCESO PELVICO CINECOLOCICO

El 929, dol ARG fuo do origen idispatics. Séls es
dieron 6 casos de APG por un postquirurgico de

ginecologla y 2 por un pestquirirgice de dirugla ge-
noral.

El promedio de dias entre el ingreso hoepitalario y 12
girugia fue de @18, mas ¢ menes &.3 dias.

Na hubs difaranaias astadisticaments signiﬁaalivas
entre el tamano del AP si el intervalo entre el ingreso
y la cirugla era menorigual ¢ mayer de des dias,

Letalidad: Huba eéla una muarta antra laa 101
pacienies con absceso pelvico (0.5%). Eslo da una

letalidad de 1.22% para los APO y de 0% para ¢l
APG (difaranesias aatadistiaamanta na gigniiiaaﬁuaa).

Era una paciente de 29 anos con un AF por un

aberle sgptive, En la histeria ¢liniga llama la aten-
¢iém que su ;nlarvalo enlre su ;n reso hos ;lalar;o Y

gu cirugia fue de 4 diag. La cauea de eu muerte fuo
5epsis y falla multisistemica.

Antibietigoterapla; En total s¢ analizaren 162 trata-
miontae farmaasalagiase (80 K9 dal tatal da abeas.

908§ pelvices). Hube 13 pacientes (7.10%0) 108 cuales

fueren excluldes del eslucﬁo, ués su combinacién
e anlibioticos no €e dejo actuar y €@ cambio antee

del tereer dia, También se excluyeren otres 6 pa-
aiantaa a laa gus 88 las inizid atrs antibidlics ne

labulado.

En genaral, los lratamienlos que cubrian lanlo los

gram positivos. |08 gram negativos y 108 anaerobios.

muestran un oroenla'e menor de falla del lrat_amlen-

10 (1abla 4).

TABLA 4

PORCENTAJE DE EALLA TERAPEUTICA SE.
GUN LA ANTIBIOTICOTERAFIA FARA LOS
RIFEARENTES TIFQS PE ABSGESOS PELYIGOS

HOSPITAL GENERAL OE MEDELLIN 1986 = 1990

ARPCEPY ARPRIY
PERYIF® PERYIVR IB!EE?‘B'HB:E%UIEBB

FRPTRTAINY | AINEYRLOWNY

# % Slg| ¥ % Sg|s # % Signit
Flos Falln eat [Ptan Falla sal |Ptas Plas Falla  sstad
o o fo Talin

Tric + Imid 5 20.00 e 10 5.55 ne <3 2 8,70 ns
Aminog « Clind 4 50.00 v o. " a 1i8.18

Trie + Clingd I VWM 1 o. ne -4 L) &5.90 ne
Tric « Cloralmd =1 49.18 ns a1 7.32 ns .z 25 arar ns
A + Am-Fenlc ® 55,44 M 18 IF./e ns ar 1o Ar.04 ns
Arrﬂhua * lmid 2 100.0 na 3 80.09 ns s - 80.00 < 0.05

TOTAL PACIENTED |74 on 182

El pareontajo do falla tarapautien para |a aambina-
cion aminoglucosido mas imidazol (80%) fue inacep-

table, s se compara con ¢l tratamiente estandar
mundial da aminagluadaida mae alindamiaina (18.194)

diterencias estadisticamente significativas.

En nusaetra aasuistiea, |a tasa maa baja da falla |a
logra el ratamiento triconjugado con imidazol (8.70%).

gineml:)ar o Sus d"erancias no son ealad‘aucamenle
eignificativae de loe demae tratamiontog, oxecopeion
hecha de 195 tratamientes Gon amineglucaside mas

Dolor pelvico cronico: L a frecuencia de dolor paelvico

grenige (B.P.C,) veme sevuela, ne guarda relasion
A5A |a éiialegia dal abraaas péluieo, para af aan al

fratamiento dado.

S: e have lrﬂlamienio qonaervﬁdqr <11 tt?ndré mayer
DPC (tabla 2) sianda azta aatadistiaamania gigniii.
calivo. Sin @embargo hay una limitante y es el Segui=

mignte de s¢le ¢l 17.67% de lee pasientes y gen un
tiampa pramadia da 17 A7 masaa. AdamAs hay un

56500 Importante y &5 que solo se evaluaron las

1 1
acuenies ue es onlénenmenle VOIVIEFOF‘I a CDF\SUI'

tar al H.G.M. por esta u otra patologia.

Embarazo Poalorlor a tralamlenlo conservador:
kI ombarazn ﬁﬁngogl}idﬁ dQQDUQQ do aquo op hizn

ralamienio Gonssrvador, No guardo relacion con la
el:«:'o (B dal absceso Pélv:co. TamPoco "lubo C'“B-
renciag estadisticamenta significativas, &i €@ hizo
Iratamlento conservador quir&rglvo ‘2/54- $.,‘qu, a
tratamionta eoncorvadnr modien (2/24- 8. 339)

ﬂavla{n CEQ uaala!nn: Vsl 8. ”o. {-1882 § ‘



Sin embargo tenemos |a limitante de solo ener el
seguimiento del 8.33% de estas pasientes, per un
tlempe premedio de 32.22 meses. Ademés, hay un
sesgo imperlants y &8 gus séls aa avaluarasn laa
pasiontee que oepontaneamaenta, volvieron a consuls
tar al H.G.M. por esta u otro patologia.

Plepesitive Intrauterine: El 188, de las pacientes
asn APG tania DIU al mamants do hacer ol abececo
(15/98).

Por ser éste un hospital de relersncia Y aarsasy da
grupo control, no o DUQINQ gacar conclusiones. Sin

embargo la tasa de Diu en mujeres en unien en
Colombla, en 1988 era del 18.3% (21).

Tamano del absceso pélvico: No hay diferencias

gsladisticamente significativas en ¢l tamane del abs-
ceso Pé|v:co con reepeélo a su élibldgiﬂ (ADO Vs,

ABG), tampooeo con ol tratamiento efactuado (radical

Ys. conservador), ni gon la ferma de presentacion de
absceso Pé|v|co {Preaenlac:-{m uterolitica & no) (la-

blae 2, 3).

$egﬂm lo anterlor, el tamafio del absceso P&|v;co
parsas gus paes impsra.  Sin ombargo tiono 12

limitante de que se liene el dato del lamane del
absceso en sélo el 8884 de los cases H ‘01191,.

BISCUSIBN

AFO

La mayaria da lae atiaulistae (1.6 8,13,13,14,158,18).
mencionan que al AP0 se |e debe hacer tralamiento

radical, pues con el tralamlento conservador, au-
manta |1a marbilidad (aumento de 138 complicacios

nes, las reintervenciones y 10s dias de hospilaliza-
glén),

En ol precente trabajo se encontro que da lo mismo

2%08[ un tratamiento radical @ censervader en el
0.

Esle pedria ser interpretade seme resvltade de una
muy busna salaasisn da las pasiantas, as doair. por

Ser un trabajo retrospectivo, se podria decir que a
Ios més somprometidos se les hizo tratamiento radi-
2al y las mAs sanaa (prasantacian na uterolitien),
Iralamiento conservador.

Fus par oots quo eo compararon loe pacienteg con
igual Gempromise (grafnce 1):

5% HRevisla GES Medicina: Vol. 6 - No. 1 - 1992

a. En 103 pacientes sen APQ y presentacion ne
ulerelitica, a 20 se les hizo lratamisnats radiaal y &
D0 lralamisnls asnaarvadar.

Da nuovo, no hay diferenciag estadisticamente
significativas en el nuomero de complicacionss o

de reinteryeneienegs, Parece ser inclusive peor ol
tratamisnts radiaal, puas hay mAas dian da hoepita-

lizaciéon con el tratamiento radical (15.9) que con
el ratamiento censervader (2,9) (Grafige 1).

No se evalué en sslss pasiantas al papsl quo
podria jugar la gran depresion post-iratamiento
radical, que ogcurre en la gran mayeria de estas
|¢v¢ngs pacionlea y que Podr[a influir d& manara
impanania an octo mae prolongado tiempo de
hospitalizacion, cuando se hace la histerectemia
(tlabla 1),

b. En los pacientes con AFO y preseniacion

uterelitica, ebyiamente a tedes se les hizo trata-
mienle radical. Céla a una paaianta. aa la hiza

tratamiento consarvador y fue por su pesimo esia-

do general que impidi¢ seguir la angstesia v la
cirusla, no 8é le Pudb kaaar |la hiataraatamia.

Eeta paciente, curiosamente @voluciono satisfac-
teriaments y ne regquirie més ciruglas.

APO VC. APC

Glasicamente s¢ afirma que ¢l APQ y ¢l AP& son
dos enlidades diferentss y 88 aampartan difaranta.

Se considera que el APO es infeccion primariamente

de lgs anexes, per la tante, la histereclomla esla
frecuentemants indiaada para tadan |ac poopc do

AFO (4.6,8.10.12.13,14,15,16).

Los dales dal prasanta astudia paraasn indiear, quoe
Iae doe patologias son la misma enfermedad. INclu-
50 varios auleres (4,e2) les mensignan seme una

m{sma en{ermedad‘

Las Gurvas segun 1os grupes de edad sen prastica-
menle gsualesr para los das lipbé ds abaaasas (gl'a-

fico 2).

Nsosstras anasntramae gus ns hay diforonciae
estadisticamente significativas en cuanto al numere

dg gasvs, P?I’Q?ﬂ‘ﬂl? de reinlervenciones Y percen-
laje ds eompliaaeisnag an Iae rointarvonpionog , por-

centaje de tralamientos quirargicos. poreeniaje de

compllcaclones s! se hace lralamients aonsarvadar,
porcontaje de complicaciones segun su tipo de pre-
sentagien inigial, pereentaje de embarazos poslerio-



roe ei go hace tratamiento conegervador, porcentaje
de dolor pélvico Gronico pesteriorments, tamano del
abseese y nimere de hijes,

En ol praconto trabajo, ol ARFO y al ARG parecan ger
diterentes estadios de la misma enfermedad y SoOl0

s¢ diferensian ¢l APQ del APG en pesas vosasi ka
aares‘ividad de la pressentacién inicial, les dias da

hoepitalizacion y 1a precencia del TER.

$|vmpr9 se ha gonsiderado que ol AP es mas
agraeivs pragirugia gus sl APG (8). Nueetrs trabaja
lo confirmo, pues el APO es mas agresivo hasta

antes de la laparetemia sxpleradera, Tiene un “per-
cen{aie de uterolisis” de 94.808, frente al 10.6878L del

ARG (diforencia altamenta cignifieativa).

Sinembarge la sensesuencia légica enunciada per
slres (4,6,0,10,12,19,14,15,18) ds gqus sl APO &8

mae agreeivo poet cirugia que el AF@. no |1a pudimos
gemprebar.

Tanto el AFO como el AFG ge comportan iguales

pest-cirugla, pues ¢l absuese pElvise se cemperia
igual despuée de svacuarls sea cual s8a su ehalogi A,

an cuanto al porcentaje de reintervenciones.

A iguales hallazgos; lampoce hay diferencias sntre
sl APO Y sl APQ, en ol Porcenlaie ds éompliéa‘cio—
nBE__ For Io tanto. &l tratamiento del AF debe ser
segun hallazges y ne segun etivleglia,

AP EN GENERAL

Ni |a etiologia del AP ni la forma de tratamiento dada
al AP ‘tab'a 1 Ié)r predlcen sl habrd mayor némero de
Eﬁmﬂliﬂﬁﬂiﬁncg.

Lo tnico que predijo mayor numero de complicacio-

nes; 65 la presentacion inicial del absuese pelvice
({tabla 8)).

En auants a las rasinlarvanaianss, sl haaha da tanar-
|as. @8 independiente de |a etiologia. 1a presentacion

¢ ¢l ratamiente del abseese peivice (tablas 1,2,2) v
absdaasn mAe A |as faasiaras prapias dsl huadepad

(estado nutricional), sistema inmune elc.).

El hager tratamiente radigal, ni disminuye las
reintervansisnas, Al las ebmplieaeioneg, Ai las dias

de hospitalizacion.

Bl tratamignte ne disminuy¢ las reintervensienes,
4us san indapandiantas da tada y abadsasn mas a

105 1actores propios del huésped.

El tratamiento radical no disminuyo las complicacio-

nes (labla 1,2), Per sl gentrarie hay evidenvia de
que el lralamienlo radical en el APO aumentéd las

eamplieagisnee ci eaa eampara, eon igualee hallaz-
gos. con el APG.

El tratamignte radical ne disminuy¢ las hespitaliza-
cior'\ea, por &l conlrario las aumeants:

1. Fl tratamiento radical del APO, aumenta las hos-
pltalizaclones, sl ¢ sompara con el tratamiente
asnsarvadar dsl APO (tabla 1) (difaranciae seta.
disticamentae significativas).

2. El tratamignte radical del abscese pélvige en ge-
naral, & da laa APO-APC &n paﬁieular, tambidn

aumenta |ag hoepitalizaciones, € €@ comparan

gon &l tratamiento conservador [lﬂhlﬂ 2) (diteren-
cias esladisticamenle slsnmeaﬂvas).

3. Fero lo que mas aumenta las hospitalizaciones,
es cuando se hage tratamiente radical “sin ser
nasaearia” (prasantasidn na uterslitiea) ciands
@50 ALTAMENTE significativo (1abla 1.2).

TRATAMIENTO DEL AP

La justifiaazidn 4dal tratamianta radiaal (I1a hista.
rectomia) en el AFQ, se deblia a 3 cosas principal-

I'T‘IBanZ

1. Disminuia la mortalidad.

0. Pravania 8l asindrama adharanaial 8 infartilidad
por esla causa.

0. Diaminuia la markilidad dal past. aparalaria inma.
diato.

Telinde disminuyé la moralidad del 050L al 159, con
e0lo hacer el tratamiento radical en estag pacienteg
gn la dévada dsl 89 (1&),

Sinembargo con Iog grandes avances posieriores an

antibiotives y les prefundes cambies culturales y
aaaialaa pradueidaa 8n |laa déaadas dal E0 al 80,

hicieron que la mortalidad, dejara de ser un proble-

ma en eslas Pacientos.

Fl sindrome adherencial 1ambien empezo a Ser mas
rle]able en estas Paclentea con la apar‘oléﬂ en la

doeada dol 70 al 80, do 1a microeirugia tubariea v Ia
feriligagion in yitre,

Aevista GES Medicina: Vol. 6 - No. 1- 1992 v
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La lucha se centra ahora en el 1ercer punto. Mejorar

el pest-quirirgice inmediate de estas pasientes, ge-
neralmenle un éurse lorpido y proloﬁ'gada

Foto ce ha ido consiguiendo por un Mejor conocis
miento de la lisiopatologia de eslas infeccionss intra-
abdeminales,

Logroe an octa hatalla contra eetae infaccioneg, gon
la aparicion de los modelos dé sepsias intra-

abdeminales experimentales (20,23,24,28), las téc-
Aiaas Hus auantifiaan |a aavaridad ds talas infazeais.

nes (AFACHE Il. AFS, elc.). y 1as nuevas formas de
Iratamiento de ellas (abdomen abierto, mallas Gon
gierre, elc.).

El presente trabaje pretende ayudar a conocer el
eampaﬂamianla ds sataa infasaisnsa pélvieas y

muestra que un manejo conservador del AFO. no

aumenta la merbilidad, al gentrarie, la puede dismi-
Auir MAas (vél‘ tablas 1,9).

Eala a8 una nusva asparan=a para muahas da aatas
pacientes y es un factor adicional para que no se
siga siempre gon la misma senducta de antafie.

TRATAMIENTO DEL AP EN EL H.&.M.

El 62.92% de 105 abscesos pelvicos, sen de una
Prasenlac:én no uteroliica (labla g’ Qi embaraé, la

mayoria de loe ARFO gon en nuestro hogpital, todavia
dignataries de tratamiente radical (1akla 1),

En ¢l actyal trabaje de cinco afios, de las 48 pacien-
taa aan APO qus na tonian compromico dol Otero
(presentacion no uterolitica), a cerca de la mitad (€07

46}, se les hizo la histereclomia sin necesidad la
mayoria de 1as veces, solo porque existe @l prejuicio

meédice errade de que un tratamiente senservader gn
un APO é& mals y que sl tralamisants radiaal as |a

respuesta.

En cuanto al absSceso pelvico ginecologico el porcen-

la]'e dG lralamienlo radlca' es lﬂ. resPueala.

Ea auants al abaaasa pélvias ginsaslagias al parean.

laje de tratamiento conservador en nuestro trabajo
fue del 78.78%, cifra mayor que la raPorlacla por

atrac dol 809 (1), paro muy cimilar 2 12 Kivlin de
73.9% (6). Aulores mas anliguos reporian un por-

cenlaie de 8-388%4 de tralamiento conservador en el

ARG (28.27,28).

fn el porcentaje de reintervencion si se hizo trata-

miento conservador en el AP&, lue nuestro lra]::ajo

-
del 9.26%. La literalra réporia porcentajes entre 10
y 18% en eslas pacientes (6,28,29,30),

Cs padria rasumir dal trabajs gus la imparanta as
procedor eegun loe hallazgoe y no gagun |a etiologia
del absceso pelvico.

8¢ debe hacer la salvedad, de que la apreciacién
aliniea dal hallazgs da mismatria aampramnlida, a8
una apreciacion enteramente gubjetiva y si excluis
mos los uleros con perloracionss, sl 98967 de

eslas blopslaa, tenfan miomelrilis leve.

TRATAMIENTO DEL AP DE PRESENTAGION DU
RPOSA

En las pasiantas dands quada la duda da qué eirugia
hacer y donde se opto por un manejo conservador,

gs dende tienen precisa aplivasién, las des nuevas
lacnologlaa de manajo de una svanlual périlonitia

pogts quirargica:

Blagnéstico precoz de la peritonitis post-quirdr-
g'e.! El Diﬂgﬂﬂgﬁﬁo elinies oo difieil para ootae pa-
gientes, o mismo que el Bﬁﬂulmlﬁmo por gl laboralo-

r=o. Lﬂ 6608(&'{& es de IOS me'orea recursos ue

tenemos para el diagnostico precoz de la peritonitis

pest-quirdrgica, @ pesar de sus grandes limitaciones
(aparadar-dapandianta, impasibla si hay mueahs gae

0 Se liene que dejar una sonda vesical permanenis,

d:“c" al se dea |a :6' abierla, con apés“os o

auturae doloroeac ote) (31).

84y exaclitud para esla palologla varla entre £8-088/
y o mayor del 90% ei ee ecografia trangvaginal

(0@9d) 9 lumngrntla gempularizada (94), que ne
lianan las incanvaniantas daaaritas para la éeagraiia

trans=abdominal.

Tratamisnts prazss 48 |a paritanitis past-guirir-
gica: Bunner en 1983 reporto tasas de morialidad

para la Per"onms senara“zada del 373,. 8in embar-
go. 1a poritonitic gonoralizada que ocurre en un pa-

gignie pesl-quirdrgive, preduse una lasa de meriali-
dad ds hasla un B00L. Eala aa par un ratarda an al

diagnostico o en el tratamiento de 1a peritonitis (35).

En vista ds 4us As ssn las ra_laparaiomiaa "paras "
lag causas de la alta mortalidad post=quirtrgica. sino
los glesios multisigtémiges de una infegcién no diag-
naatienda (68), an ha sugorida quo miontrae mae

enierme esl6 el paciente, Mas rapide s¢ debe haver
la ra-laparatamia (34).
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Este ha llevade al maneje de paclentes con una
nuava tdaniaa llamada "ABDOMEN ABIEATO" an Ia
ultima década (36).

La téenica del abdemen abierte revisade per Walsh
(38), cumple las tres reglas de oro en el tratamiento

do |ae infaccisnae intra-abdaminalae:

a. Drenaje de 10Go INf6GGIOS0
b, Rebridamiente del isjide musrie

@ Prevension de reasumulasion séptiva

La técnica del abdomen abierto, congigte en que
despues de la cirugla se deja al paciente sin cerrarle

la fascia y en su reomplazo se deia una malla de
pl’nlono (mﬂﬂﬁ!) B do dovan, aan 8 gin eiarrae, para
lavados diarios por determinado tiempo.

VENTAJAS:

£ CumPle las tres reglas de las infecciones intra-
abdominales.

- Facll de hacerse 1ecnicamente

- Ne nesesita quirefane

= Féc“ de adquir‘:r |03 malerﬁa'es

- Na s suspands la via aral. €a hasa bajs asdasisn
¥ N0 necesila anesiesia general.

- Visvalizagion digria de lo que pasa, ne siende
nofoeAria sirat sYAMBNAs MAS Assianas.

Fxicten algunae otrag ventajac no aceptadae por
todos

- Evita gue la fascia quede a 1ension de repetidas
laparstomias sxploradsras (lo que origina ade-

mas, luego isquemias y posieriormente fascilis

I"IG{}?Q“Z anle}.

« Fraviene el exagerado aumento de pregidn intra-

abdominal, $i ne s¢ pene la malla, Ie eual eeasie-
na'

2. Aumento de 12 alevacion de log homidiafragmae,
10 que dificulla una mejor expansion pulmeonar y

lleva a més frecuentes preblemas reBPIrulor{os.

b. Disminuya |a parfusian intra-abdaminal, |a gus haaa
gué €s510§ 16)idoSs mas hipoxicos, Se defiendan

menos anlte la infeceibn.

- —

Lo anterlor hace que los pacientes que lengan o
saan sandidatse a dsaarrallar falla multieistémisa y
necesiten eventual eoporte vantilatorio, €aan los cans
didalos ideales al meétodo de abdomen abierto (a7).

DESVENTAJAS

- Aumento de las fiStulas entéricas

- Perdida masiva de ”qu‘ma (una peritenitis es igual
a una quemadura del B0%%)

- EV:SWFEG{OI’\O& {53,5’}

INRICACIONES

Ea dificil docidir ol momento do ponoriag pueg no
50n inoguas. Muchas veces 5& ponen estas mallas

sin necesidad y muchas veces lardilamente.

Usualmente se ponen si hay segunda cirugia y/o

cuanclo hay Perilonllla sSevera no |oca“zadal PI’{I‘ICE'
palmonte do origen panerodties (38,37,38). Si Ia
peritonitis es regional o 105 abscesos son discretos,

és meior tralarlos inlcialmente con los mélodos con-

vencionales.

LETALIDAD DEL AF

Antariarmants sl APD lisns una slavada lslalidad

(6.8.12,13.39). El presente trabajo no encontro

mueetra que 1a prioridad ee drenar ol abecoco y

lugge (edes 8¢ mejeran independiente de la sliclegia,
Ia prasantazisn a al tratamiania dads.

Lﬂ Cmica n‘merle ue se h..IVO en c;nco aﬁos se deb‘é

@ una demora para hacer el diagnostico y prolongas

€in habersga recurrido a 1a cirugia mas rapidamente.
8igue slendo la pledra angular, el drenaje del foge
infecciogo.

Daada 1038 as saba gua vitualmanta tadss |as pa-
cienies con abscesos no curados moririan (40).

Schsner engentré una mertalidad del 20% si ne ha-
Bia dranaja y 300, asn dranajs para 9.000 abaasssa

subfrenicos &n la era preantibiotica (41).

Aunaue hay rapariadas aneas da tratamianta

antiniolice seles que curan abscesoes viscerales, esta
&5 la exeepeiém y Ao la ra‘gla (49,49,.
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Para el APO la mayoria de los autores muestran una
mortalidad del 7% (6,29,27,28). en nuestro centro la
letalidad fue menor del 1%.

SISTEMAS DE COMPARACION EN INFECCIONES
INTRA-ABDOMINALES

Siempre ha llamado la atencién las diferencias en
cuanto a mortalidad para la misma patologia y mas
si se comparan varios tratamientos segun diferentes
articulistas. Para evitar ésto, se han creado siste-
mas designados para medir la severidad de las in-
fecciones quirargicas.

La mortalidad después de severo trauma o cirugia
mayor es del 3% y es debida principalmente a la
infecciéon. Esta mortalidad se eleva a un 30% si falla
un sistema y es del 100% si la falla “multisistémica”,
compromete 4 sistemas.

Es por esto que se han elaborado diferentes siste-
mas para asegurar la comparabilidad de los diferen-
tes grupos de pacientes o asegurar pronosticos para
diferentes planes de tratamiento en diferentes cen-
tros médicos.

Hay mas de siete sistemas diferentes para medir la
severidad de las infecciones (44). El mas usado es
el APACHE Il (45) usado en multiples trabajos re-
cientes (38,44,46). Hay quienes sugieren que todas
las futuras publicaciones que hablen de infecciones
quirargicas severas deben utilizar uno de estos sis-
temas existentes (35,44,47).

Hay que aclarar sin embargo que el objetivo principal
de estos recientes “sistemas” son mas para compa-
rar trabajos, que para decidir en tratamientos indivi-
duales, donde usarlo actualmente aun es peligroso
(44).

Sin embargo con la aplicacién de estos porcentajes
que miden mas, cémo tiene la infeccién al paciente,
mas que medir como esta la infeccién ‘per se”, se ha
aprobado lo que siempre se sospech¢ pero nunca se
habia confirmado:

“QUE NO ES PRIMARIAMENTE LA LOCALIZACION
O EL TIPO DE ABSCESO, SINO LA RESPUESTA
DEL HUESPED EN TERMINOS DE SU RESPUES-
TA FISICA Y METABOLICA, LA QUE DETERMINA
EL PRONOSTICO DEL PACIENTE" (47).

Por lo tanto, es muche mas importante evaluar la
raspuasta dal pasianta qua avariguar la anatemia s

microbiologia del absceso, sea éste pélvico,
subdiafragmatico, pericélico etc. (48).

ANTIBIOTICOS

Modelos de Sepsis abdominal: Desde hace 15
anos se han hecho modelos de sepsis abdominales,
inyectando determinadas bacterias originarias de la
vagina, en la pelvis de ratones de experimentacion.

a. Sin tratamiento da el 40% de mortalidad por la
sepsis inicial y de los que sobreviven, 100% ten-
dran abscesos.

b. Si a estos ratones se les da gestamicina, se
mejora casi totalmente la mortalidad a 4%, pero
sigue igual al porcentaje de abscesos (98%).

c. Sise les da clindamicina sola, da igual mortalidad
que no dar nada, pero los abscesos en los rato-
nes que sobreviven es de sélo el 5%.

d. Si se dan ambos tratamientos desde el principio,
esto es clindamicina y garamicina, disminuye dra-
maticamente tanto la mortalidad (7%), como la
tasa de abscesos (6%).

Desde estos estudios clasicos (23,24,25), esta com-
binacién clindamicina -garamicina es el “Gold Standar”
si hablamos de tratamientos para infecciones pélvicas
altas (22).

Antibidtico en el H.G.M. en el APO: La presuncion
inicial de que sélo se necesitaba un tratamiento para
gram negativos y gram positivos (Aminoglucésido +
Ampicilina/Penicilina), en las fases iniciales de la
infeccién pélvica alta para prevenir el AP, resulté no
comprobable y por el contrario éste, como multiples
estudios en todo el mundo, muestran las bondades
de empezar desde el principio un tratamiento que
cubra tanto Gram positivos, Gram negativos y
anaerobios (22,49,50,51).

El esquema tan utilizado por los cirujanos generales
de Aminoglucésido mas imidazol, mostré su ineficacia
cuando se traté de una infeccion pélvica alta severa.

La efectividad de multiples esquemas de tratamiento
para la EPI, fluctia entre 85 y 100% (2). Todos los
trabajos ponen la combinacién clindamicina-
garamicina (22,52), como el “Gold Standar” con el
cual se comparan los demas tratamientos (51). Esto
se debié a que se desarrollé un modelo de sepsis
intra-abdominal.
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Onderdonk reporté en un modelo de sepsis intra-
abdominal en ratones, que los que sobrevivian al
estadio inicial de peritonitis-sepsis, desarrollaban abs-
cesos. Los organismos sacados del absceso eran
sensibles al cloranfenicol, pero que adentro del abs-
ceso se producian sustancias derivadas del
aminofenicol que inactivaban el cloranfenicol sin ser
resistentes a él (25,53). Sin embargo, no habia
pruebas en humanos, con dicho antibiético para esta
patologia.

En este trabajo, el cloranfenicol tuvo una excelente
actividad en el absceso pélvico. Una hipotética ex-
plicacién seria, que los reportes “in vitro™ no corres-
pondiesen a su actividad “in vivo".

CUANDO ES QUIRURGICO EL AP

En el H.G.M.: Existe el consenso de que se puede
contemporizar 2 dias dando tratamiento médico a un
APG.

El trabajo mostré indirectamente que el absceso no
crece si se esperan 2 dias para intervenirse
quirargicamente pues no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre el tamaro del APG,
si el intervalo entre el ingreso y la cirugia era menor
0 mayor de 2 dias.

Sin embargo, mas del 80% de todos los abscesos
pélvicos terminan quirdrgicos independientemente de
su etiologia, lo cual cuestiona o bien la efectividad de
sélo intentar tratamiento médico o también nuestra
hipotética tendencia de hacerlo todo quirirgicamente.

En otros estudios en paises subdesarrollados, se
encuentran tasas similares de tratamiento quirargico
para esta patologia (el absceso pélvico) del 67.7%
(65/96) (17).

Por ofra parte, sabemos por otras enfermedades
(apendicitis, peritonitis, salpingitis por clamidia etc.),
que cada minuto que la paciente pierda en su trata-
miento conlleva mas problemas tuboperitoneales en
su futuro reproductivo.

Si la prioridad y la piedra angular en el tratamiento
del absceso pélvico parece ser el drenaje, no parece
optimo diferir una cirugia que eventualmente se pro-
ducira en el 80% de las veces. Por lo tanto, se
deberia ser un poco mas agresivo en el diagnéstico
y en el tratamiento, sobre todo de las pacientes sin
hijos.

AP Roto Vs No Roto: Aln cuando el debate de
hasta cuando se da tratamiento médico o quirargico
en un absceso pélvico continuara, cuando éste se
rompe, todos son unanimes en decir que se necesita
tratamiento quirdrgico (1,4,29,54,30).

Ya desde la era preantibiética se producia el 30% de
mortalidad si el absceso pélvico se operaba antes de
las 12 horas de ruptura y 80% si se removia después
de las 48 horas (55). Al parecer los signos claves
para decidir que el absceso pélvico se rompia, era
una reactivacién del dolor que se podia eventual-
mente diseminar hasta cuadrantes superiores y el
shock que se producia posteriormente.

La revision clasica de este suceso (la ruptura del
absceso) la hizo Pedowitz en 1964 con 143 absce-
sos pélvicos y determiné que el dolor era lo impor-
tante y que la fiebre y la leucocitosis sélo estaban
presentes en el 62-69% de los casos (1,27).

Sin embargo, no es facil en la mayoria de las veces
determinar el momento de ruptura y mas si al
paciente no se le observa toda su evoluciéon, como
es lo usual en los hospitales de referencia (6).

En este trabajo no diferenciamos entre absceso
pélvico roto y absceso pélvico no roto. Sin embargo
en nuestro hospital de referencia llegan los absce-
sos pélvicos sintomaticos, haciendo pensar que la
mayoria de nuestros abscesos pélvicos son rotos.

Esto también explicaria entonces el por qué de
nuestro elevado porcentaje de tratamientos quirur-
gicos para el absceso pélvico (entre 75 y 83%), lo
mismo que el de otros trabajos similares en otros
paises subdesarrollados (17)

Tamafio Vs. Tratamiento Quirurgico: Siempre se
ha considerado que el tamafio del in6culo es impor-
tante, pues si hay muchos gérmenes, la droga no es
tan activa (53). Nuestros hallazgos sugieren que el
tamafo del absceso no es un buen parametro para
pronosticar la severidad de la enfermedad.

Sin embargo, nuestros datos pueden estar sesgados,
pues solo al 60% de los abscesos pélvicos se le hizo
medida por ecografia al diagnosticarlos. La ecografia
tiene una sensibilidad del 90-100% y una especificidad
del 97-99% para el diagndstico de esta entidad
(29,30,56)

IATROGENIA Y AP

La herida iatrogénica de otras visceras (colon, intes-
tino delgado, vejiga etc.), si es mas frecuente si se
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hace tratamiento conservador. Sin embargo estas
iatrogenias se reparan muy bien en el mismo acto
quirargico pues la tasa de complicaciones y de
reintervenciones como vimos anteriormente es igual
para el tratamiento radical como para el tratamiento
conservador.

El trabajo mostré que la cirugia conservadora inicial
favorece mas el dolor pélvico crénico a largo plazo.
Sin embargo tenemos la limitante de sélo tener un
seguimiento menor del 20% de nuestras pacientes, y
es una poblacién sesgada (pues son las pacientes
que espontaneamente volvieron al H.G.M por esa u
otra causa), el riesgo de dolor pélvico crénico es
exactamente el doble, si se hace tratamiento conser-
vador vs. tratamiento radical.

Empero, no justifica hacer un tratamiento radical en
las pacientes, si la Gnica razén es prevenir un even-
tual dolor pélvico crénico, pues como vimos antes,
hacerlo sin necesidad no es inocuo. Ademas estas
pacientes, la gran mayoria menores de 30 afos
(grafica 2), prefieren quedarse con Utero y mens-
truando y con la leve esperanza de procrear, en vez
de ser histerectomizadas de urgencia y sin dolor
pélvico crénico.

Las consecuencias sicolgicas y aun inmunolégicas
de la histerectomia de urgencia no son desprecia-
bles y la severa depresion de estas jovenes post-
histerectomizadas podrian ser una de las causas de
sus prolongados dias hospitalizadas (57,58,59).

En el peor de los casos, si este dolor pélvico crénico
se vuelve intratable, estas jovenes siempre tendran
la opcion de escoger posteriormente una his-
terectomia electiva; sélo que aqui es ella y su familia
la que decide. Y ésto tiene multiples ventajas.

La incidencia de absceso pélvico postparto y
postcesarea en el H.G.M. esta en niveles maneja-
bles. Sin embargo, preocupa al hecho de que casi
el 20% de todos los APO, sean producidos por un
curetaje médico y que de éstos, mas de un 30%
sean producidos en nuestro hospital (tabla 4).

CONCLUSIONES

- Un manejo conservador del APO, no aumenta la
morbilidad sino que al contrario, la puede dismi-
nuir.

- El hacer tratamiento radical, no disminuyé las
reintervenciones, ni las complicaciones ni los dias
de hospitalizacién.

El APO se comporta igual, independiente de qué
tipo de tratamiento se escoja, si la presentacion
no es uterolitica. En estas pacientes de presenta-
cion no uterolitica, parece ser mejor alternativa el
tratamiento conservador, pues acorta los dias de
hospitalizacién.

El APO y el APG parecen ser diferentes estudios
de la misma enfermedad y sélo se diferencian en
pocas cosas: la agresividad de la presentacién
inicial, los dias de hospitalizacion y la presencia
de TEP.

No obstante, el APO tiene una presentacion pre-
quirurgica mas agresiva al momento de hacerse el
diagndéstico inicial en la laparotomia exploradora.
Luego, después de hacer la cirugia, el comporta-
miento post-quirtrgico es igual.

Lo importante es proceder segun los hallazgos y
no segun la etiologia del absceso pélvico.

Ni la etiologia ni la forma de tratamiento dada al
AP, predicen si habra mayor nimero de complica-
ciones.

Lo unico que predijo mayor nimero de complica-
ciones fue la presentacion inicial del absceso

pélvico.

En cuanto a las reintervenciones, el hecho de
tenerlas , es independiente de la etiologia, la pre-
sentacion o el tratamiento del absceso pélvico y
obedecen mas a los factores propios del huésped
(estado nutricional), sistema inmune etc.

En general los tratamientos que cubrian tanto los
gram positivos, los gram negativos y los anae-
robios, muestran un porcentaje menor de falla del
tratamiento.

Si la prioridad y la piedra angular en el tratamiento
del absceso pélvico parece ser el drenaje, no
parece optimo diferir una cirugia que eventual-
mente se producira en el 80% de las veces. Por
lo tanto, se deberia ser un poco mas agresivo en
el diagnostico y en el tratamiento sobre todo de
las pacientes sin hijos.

La presencia del tromboembolismo pulmonar no
se asocia a la forma de presentacion (uterolitica o
no) ni al tratamiento escogido (radical vs. conser-
vador), pero si se asocia a la etiologia del AP.
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La herida iatrogénica de otras visceras (colon,
intestino delgado, vejiga etc.) si es més frecuente
si se hace tratamiento conservador. Sin embargo
estas iatrogenias se reparan aparentemente muy
bien en el mismo acto quirdrgico pues la tasa de
complicaciones y de reintervenciones como vimos
anteriormente es igual para el tratamiento radical
como para el tratamiento conservador.
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