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RESUMEN

Introduccion. El dolor abdominal es una entidad compleja, a veces de dificil
diagnostico y una de las causas mas frecuente de consulta en los servicios de
urgencias, y compete a todo meédico conocer a fondo sus caracteristicas para
determinar rapidamente la conducta que se debe seguir, dado que de su oportuna
decision puede depender el desenlace del paciente. Los signos y sintomas clinicos
son variados y dependen de la etiologia. En nuestro caso clinico la causa del
abdomen agudo fue una perforacién uterina el mismo que puede ser iatrogénica o
espontanea. Las causas iatrogénicas incluyen procedimientos como dilatacion y
curetaje. Las causas espontaneas son menos comunmente responsables de
perforacion uterina. Dada la severidad del cuadro es muy importante el estudio en la

poblacién femenina para evitar complicaciones irremediables en la paciente.

Objetivo. Evaluar el manejo clinico del paciente con abdomen agudo quirtrgico

secundario a perforacion uterina.

Desarrollo. El presente caso corresponde a una paciente femenina de 26 afios
diagnosticada de aborto incompleto de embarazo de 10 semanas aproximadamente
refiere que realizan legrado por dos ocasiones, una semana después presenta
sindrome peritoneal perforativo por lo que acude a hospital IESS de Riobamba, alli
realizan complementarios hemoquimicos e imagenologicos, por lo que es

diagnosticada de abdomen agudo por posible rotura uterina, y realizan cirugia
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emergente. Posteriormente es transferida a Hospital IESS Ambato donde es
ingresada en el servicio de terapia intensiva, durante su hospitalizacion es

relaparotomizada, evolucionando favorablemente.

Conclusiones. El abdomen agudo secundario a una perforacion uterina, es un cuadro
que requiere un adecuado diagnostico y una resolucion inmediata debido a que se
encuentra en riesgo la vida de la paciente. En nuestro caso clinico el manejo clinico

no fue del todo adecuado.

PALABRAS CLAVES: ABDOMEN_AGUDO, PERFORACION_UTERINA,
LEGRADO.
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SUMMARY

Introduction. Abdominal pain is a complex, sometimes difficult to diagnose and one
of the most frequent causes of consultation in emergency services entity, and it is for
all medical meet its features to quickly determine the conduct to be followed, since
its timely decision may depend on the outcome of the patient. The clinical signs and
symptoms are varied and depend on the etiology. In our case report the cause of
acute abdomen was the same uterine perforation that may be iatrogenic or
spontaneous. latrogenic causes include procedures such as dilation and curettage.
Spontaneous causes are less commonly responsible for uterine perforation. Given the
severity of the disease it is very important to study the female population to prevent

irremediable complications in the patient.

Objective. Evaluate the clinical management of patients with acute abdomen

secondary to surgical uterine perforation.

Development. This case is a female patient 26 years of age diagnosed incomplete
abortion from 10 weeks pregnancy about concerns that perform curettage twice a
week after you have perforativo peritoneal syndrome so go to hospital IESS
Riobamba, there perform additional biochemical and imaging test, so is diagnosed

with acute abdomen possible uterine rupture, and perform emergency surgery. He
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later transferred to Hospital IESS Ambato where he is transferred to Ambato IESS
Hospital where he is admitted to the intensive therapy during hospitalization is

relaparotomy, develop favorably.

Conclusions. The acute abdomen secondary to uterine perforation, is a box that
requires a proper diagnosis and an immediate resolution because it is at risk the life
of the patient. In our case report the clinical management was not entirely

appropriate.

KEYWORDS: ACUTE_ABDOMEN, UTERINE_PERFORATION, CURETTAGE
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I. INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es una causa frecuente de consulta en los servicios de
urgencias de todo el mundo; en los Estados Unidos, anualmente, de 100 millones de

visitas al servicio de urgencias, 5% son originadas por dolor abdominal. *

Un estudio realizado en un hospital de Chile sefiala que el dolor abdominal es una
causa comun de consulta en el Servicio de Urgencia, dando cuenta del 7 al 10 % de
las consultas y siendo el diagndstico principal al alta el dolor abdominal
inespecifico.? Gran parte de los pacientes que consultan por dolor abdominal pueden
ser dados de alta con control ambulatorio y entre un 18 y 30% segln la serie
analizada, requiere de hospitalizacion. Entre un 8 y 10% de ellos son de resolucién

quirdrgica. 2

Refiriéndonos a nuestro caso el abdomen agudo de causa ginecoldgica es una entidad
muy compleja, a veces de dificil diagndstico que requiere de un analisis profundo
para determinar sus causas e instaurar un tratamiento adecuado. Implica a diversas
visceras por lo que frecuentemente el abordaje debe ser multidisciplinario y en

ocasiones exige una actuacion rapida, ya que se pone en peligro la vida del paciente.?

Dada la amplitud de las posibles causas del dolor abdominal, vamos a centrarnos en
exponer las causas de origen ginecologico. La valoracion inicial mas importante que
se debe realizar es determinar si se trata de un abdomen agudo quirdrgico y si precisa
hospitalizacién inmediata. Dentro de las diversas etiologias tenemos las de causa
médica: enfermedad pélvica inflamatoria, endometritis, reacciones inusitadas de los
ovarios por hiperestimulacion con gonadotrofinas, etc. En las de causa quirurgica:
embarazo ectopico complicado, hemoperitoneo, foliculo roto sangrante, torsiones de
blastomas ovaricos, de trompas, infartos de miomas subserosos, perforacion uterina

por aborto provocado, aborto séptico, roturas de piosalpinx entre otros. 4

El legrado es un procedimiento ginecol6gico cominmente realizado para casos de
aborto y que ademas se considera que es relativamente segura con una baja tasa de
complicaciones global del 0,7%. La incidencia de perforacion uterina con este
procedimiento es informado entre 0,07% a 1,2%. Segun la Organizacion Mundial de



la Salud (OMS) se estima que hay una tasa de letalidad de 250-500 muertes por cada
100.000 abortos ilicitos. > °

Sin embargo hoy en dia se menciona que es un método obsoleto de aborto quirtrgico
el cual debe reemplazarse por la aspiracion de vacio manual o eléctrica, o los
métodos médicos que utilizan una combinacién de mifepristona seguida de

misoprostol.

Por lo tanto el diagnostico oportuno del abdomen agudo es de gran importancia, es
decir que todo dolor abdominal amerita una buena historia clinica y una adecuada
exploracién, porque su retraso podria aumentar la morbimortalidad. La evolucion del
dolor es un dato importante y por ello deben evitarse los analgésicos y antibioticos

antes de establecer la conducta a seguir.

En el presente caso clinico abordaremos el cuadro de una paciente que presento
perforacion uterina por un legrado y que acudi6 con caracteristicas clinicas tipicas de

abdomen agudo.

Es de suma importancia tanto en nuestro medio clinico como en la sociedad
profundizar en conocimientos acerca de este tema, puesto que no todos los médicos,
en especial quienes recién inician la profesion médica, tenemos conocimiento
adecuado sobre el diagnostico y manejo apropiado que permita una pronta resolucion

del cuadro clinico del paciente evitando asi complicaciones futuras.

Los beneficiarios del andlisis del caso clinico son los médicos en formacién, los
médicos de atencion primaria, los médicos especialistas, el paciente y la familia, asi
como todo el personal de salud; por lo que considero de interés el analisis del

presente caso clinico.



Il.  MARCO TEORICO

LEGRADO O CURETAJE
El legrado es un procedimiento que puede ser ginecoldgico u obstétrico dependiendo
de la patologia a tratar, y de acuerdo a su propdsito se conocera como diagndstico o

terapéutico.

Para conseguir la evacuacién del contenido uterino se dilata el cérvix y se extrae su
contenido utilizando “Instrumental quirtrgico”, la técnica utilizada se denomina

Dilatacion y Legrado Instrumental.

DEFINICION

Legrado o Curetaje: Es una intervencion quirdrgica que consiste en raspar la
superficie de la mucosa uterina, para limpiarlo de sustancias adheridas o tomar una

muestra.’
Los objetivos del legrado son:

Terapéutico: Indicado para detener una hemorragia uterina de origen obstétrica o
ginecoldgica, para facilitar la curacion y la cicatrizacion, eliminando los tejidos
afectados que causan la enfermedad, o bien que impidan o retarden la recuperacion

de la normalidad del 6rgano. ’

Diagnostico: Indicado para obtener una muestra que al estudio histopatolégico

permita confirmar o descartar una patologia. ’

El legrado uterino instrumental es un procedimiento por el cual a través del cérvix,
con el uso de una cureta de metal, se raspan las paredes del Gtero bajo anestesia
general. Mientras que la técnica por aspiracion se realiza a través de una canula de
plastico semirrigida, la misma que se procede bajo el protocolo de Aspiracion
Manual Endouterina (AMEU). ’

En la actualidad la AMEU es la primera opcién para el tratamiento del aborto

incompleto y diferido. La AMEU es una técnica segura, efectiva, rapida, con menor
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pérdida de sangre y menos dolorosa que el legrado uterino instrumental. La AMEU
se asocia con niveles mas bajos de complicaciones, como perforacion uterina,
sangrado excesivo, infeccion pélvica, y las lesiones cervicales que se presentan con

el legrado instrumental. & °

INDICACIONES DE LEGRADO

1.- Indicaciones diagnosticas

e Sospecha de cancer de cérvix y utero.
e Sangrado uterino anormal que no cede al manejo médico.
e Endometritis.

e Hemorragia uterina posmenopausica. 1°

2.- Indicaciones terapéuticas

e Extirpacion de polipos.

e Extirpacion de tejido en exceso, como en la hiperplasia endometrial.

e Tratamiento del sangrado uterino disfuncional.

e Aborto terapéutico temprano.

e Retencidn de restos placentarios postparto.

e Tratamiento de aborto infectado y del aborto séptico después de 12 a 24 horas

de iniciado el manejo con antibidticoterapia. *°
3.- Indicaciones obstétricas

e Aborto en cualquiera de sus variedades.
e Retencidn de restos placentarios.
e Tratamiento del aborto infectado y del aborto séptico.

e Embarazo Ectdpico. 1°

4.- Indicaciones ginecoldgicas

e Hemorragia uterina anormal.

e Sangrado genital postmenopausico.



Diagnostico patologia endometrial: hiperplasia, cancer, etc.

Extraccion de polipos. 1

Instrumental minimo para realizar un legrado uterino instrumental.

Sala de quirdfano de acuerdo a norma de Habilitacion.

Juego de curetas uterinas.

Juego de dilatadores uterinos (bujias de Hegar) de 6 a 15 mm.
Un espéculo de tamafios mediano y grande.

Pinza de cuello (Pozzi).

Histerometro. 1°

DESCRIPCION DE LA TECNICA.

En posicidn ginecologica, bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia
se colocan campos quirdrgicos, se realiza la antisepsia del cérvix y de vagina
con solucion antiséptica.

Se le consulta al anestesiélogo para iniciar el procedimiento, procediendo al
tacto bimanual para identificar, situacion, tamafio y orientacién del utero.

Se coloca el espéculo suavemente en forma oblicua deprimiendo la pared
posterior de la vagina, se introduce la pinza cervical (de cuatro dientes)
lateralmente al espéculo pinzando el labio anterior o posterior del cérvix
(teniendo en cuenta si el cuerpo uterino se encuentra en anterverso o en
retroversoflexion) para estabilizar el cuello, y se tracciona la pinza para
corregir el angulo cérvicouterino rectificando el cuerpo del mismo.

Se retira el espéculo.

Realizar la histerometria.

Legrar el canal endocervical y tomar muestra.

Dilatar el cérvix con las bujias de Hegar, tomando el dilatador de menor
tamafio por la parte media (como si se tomara un lapiz) y orientando su eje
curvo en el mismo sentido a la orientacion del cuerpo uterino, se introduce

inicialmente el de menor calibre, segiun la percepcion del cirujano,
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seguidamente introducir el lado opuesto del mismo dilatador. Proceder de la
misma manera con los siguientes dilatadores hasta un numero de dilatador
mayor que el diametro de la legra que va a utilizar, para una legra No. 2,
dilatar minimo hasta la bujia No.7.

e Una vez elegido el tamafio de cureta a utilizar, introducir suavemente la
misma a través del cuello hasta tocar el fondo del dtero.

e Extraer el contenido de la cavidad uterina moviendo la legra suave y
lentamente de atras hacia delante dentro de la cavidad uterina, raspando las
paredes del Gtero en sentido de las manecillas del reloj, con movimientos
largos cuidando de no raspar muy profundamente para evitar secuelas
posteriores, hasta percibir una sensacion aspera cuando la legra se desliza
sobre la superficie del Gtero evacuado.

e Posteriormente legrar el fondo y los cuernos.

e Verificar que la evacuacion ha sido completa.

e Retirar la cureta muy suavemente.

o Verificar que no exista sangrado a traves del cuello.

e Retirar la pinza de cuello (Pozzi).

e Verificar que no exista sangrado en los puntos de agarre de la pinza de Pozzi.
En caso de sangrado presionar con una torunda de gasa montada en una pinza
de aro hasta verificar la hemostasia.

e Inspeccionar el tejido cerciorandose de haber extraido una muestra
representativa, y no solamente coagulos.

e Identificar el material que se enviara para estudio anatomopatolégico. 1°

CONTRAINDICACIONES:

e Infeccidn genital activa aguda, a cualquier nivel.
e Desconocimiento de la técnica operatoria.
e Falta de destreza para la realizacion del procedimiento.

e Infecciones pélvicas sin tratamiento antibi6tico previo. °



COMPLICACIONES

INMEDIATAS.

e Perforacion Uterina.

e Laceracion cervical.

e Hemorragia.

e Shock séptico.

e Shock Hipovolémico.

e Insuficiencia renal aguda.

e Coagulacion intravascular diseminada. 1°

MEDIATAS.

e Evacuacion incompleta de los restos ovulares.
e Hemorragia.

e Infecciones Utero - anexiales

e Absceso pélvico.

e Tromboflebitis pélvica séptica.'”

TARDIAS.
e Sindrome de Sheehan (parcial o total).
e Sensibilidad a Rh. ¥

Hemorragia

La hemorragia puede ser resultado de la retencion del producto de la concepcion, un
traumatismo o dafio del cuello uterino, una coagulopatia o, en forma aislada, la
perforacion del Gtero. Dependiendo de la causa de la hemorragia, el tratamiento
adecuado puede incluir la reevacuacion del utero y la administracion de farmacos
que aumenten el tono uterino para detener el sangrado, el reemplazo intravenoso de
liquidos y, en casos graves, transfusiones sanguineas, el reemplazo de los factores de
coagulacion, una laparoscopia 0 una laparotomia de exploracion. 7 Dada la baja

incidencia de hemorragia con aspiracion al vacio, no se recomienda la utilizacion de



oxitécicos de rutina, a pesar de que pueden ser necesarios en la dilatacion y
evacuacion. Sin embargo, todo servicio debe tener la capacidad de estabilizar y tratar

o derivar a una mujer con hemorragia tan pronto como sea posible. 1% 12

Infeccion

Las infecciones raramente ocurren si el aborto no se realiz6 apropiadamente. Los
sintomas pueden ser fiebre o escalofrios, secrecion vaginal o cervical con olor
fétido, dolor abdominal o pélvico, sangrado vaginal prolongado, sensibilidad uterina
0 un recuento alto de globulos blancos. Cuando se diagnostica una infeccién, debera
administrarse un antibiético y si la probable causa de la infeccion es la retencion del
producto de la concepcidn, hay que reevacuar el Gtero. Las mujeres con infecciones
severas pueden requerir internacion. El uso profilactico de antibidticos para las
mujeres que se someten a un aborto quirurgico ha demostrado una reduccion en el

riesgo de infecciones postaborto y debe proveerse cuando sea posible. 7

Aborto incompleto

Cuando el aborto es realizado mediante la aspiracion de vacio por un profesional
capacitado, el aborto incompleto es infrecuente, es mas comdn que suceda con
métodos médicos de aborto. Los sintomas frecuentes incluyen hemorragia vaginal y
dolor abdominal, y es posible que haya signos de infeccion. También debe
sospecharse aborto incompleto si al examinar visualmente el tejido aspirado durante
el aborto quirdrgico, este no concuerda con la duracion estimada del embarazo. El
personal de todos los centros médicos debe estar capacitado y equipado para tratar un
aborto incompleto mediante el vaciado del Utero, y se debe prestar especial atencién
a posibles hemorragias que podrian causar anemia o infeccion y que requeririan un
tratamiento antibiotico. El aborto incompleto puede solucionarse con una aspiracion

de vacio o la administracion de misoprostol. "+ 2

Complicaciones vinculadas a la anestesia



En los casos de manejo quirargico del aborto con administracion de cualquier tipo de
anestésico, es posible la ocurrencia de complicaciones inherentes al farmaco y a las
vias utilizadas. Siempre que sea empleado algun tipo de procedimiento anestésico, la
persona proveedora del servicio debe disponer de las competencias para el manejo de

complicaciones. 1112

Perforacion del Utero

Por lo general, la perforacion del utero no se detecta y se resuelve sin necesidad de
intervenir. En un estudio de més de 700 mujeres que se sometieron a un aborto y a
una esterilizacion laparoscopica en el primer trimestre se observo que 12 de 14
perforaciones del Utero eran tan pequefias que no hubiesen sido diagnosticadas de no
haberse hecho la laparoscopia.” Cuando se sospecha una perforacion del Gtero, la
observacion y el uso de antibi6ticos pueden ser lo Unico que se necesita. Siempre que
esté disponible y sea necesaria, la laparoscopia es el método elegido para su
investigacion. Si la laparoscopia o el cuadro de la paciente generan alguna sospecha
de dafio al intestino, los vasos sanguineos u otra estructura, se puede requerir una

laparotomia para reparar los tejidos dafiados.

La perforacion del dtero es la complicacién mas comun del legrado y puede dar lugar
a varios problemas, incluyendo sangrado, dafios a las visceras, y peritonitis, lo que
requiere un control rapido de dafios. Ademas, la formacién de hematomas y
cualquier tipo de trauma peritoneal debido a la coagulacion o la sutura de la pared
uterina podrian dar lugar a la formacion de adherencias con secuelas patolégicas,

tales como dolor crénico, infertilidad secundaria, o ileo agudo. =

La lesién puede ocurrir durante la dilatacion del cuello del utero, legrado del
endometrio, o durante la reseccion del tabique, pdlipos, o leiomiomas. Las
perforaciones pequefias por lo general no son potencialmente mortales y pueden ser
tratados con antibidticos y observacion durante la noche. Lesiones mayores pueden
producir hemorragia aguda de la zona lesionada, lo que lleva a hemoperitoneo,
ruptura de los vasos uterinos que causan shock hipovolémico o dafios al intestino

adyacente, con riesgo de peritonitis. Por lo tanto, se recomienda una laparoscopia



diagndstica en lugar de una ecografia en cada perforacién para evaluar el alcance y el
control de la lesion, como la coagulacion o la sutura de la pared uterina,
histerectomia, reparacion de los o6rganos afectados, o una combinacion de estos

procedimientos. 13

El aborto clandestino es una de las situaciones mas comunes donde se realiza un
legrado o curetaje, considerandose un problema de salud puablica ya que
aproximadamente el 13% de la mortalidad relacionada con el embarazo en todo el
mundo se debe al aborto clandestino. Ademas se calcula que en todo el mundo mas
de 19 millones de abortos inseguros se producen anualmente, de estos el 10-50%
buscan atencion médica por las complicaciones y cerca de 47.000 mujeres mueren

debido a esta causa.

Las complicaciones graves de una perforacion uterina no reconocidas y tratadas a
tiempo, suelen ser hemorragia, septicemia, shock séptico, las lesiones viscerales y en
ultima instancia la muerte. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), cada 8 minutos una mujer muere debido a complicaciones de abortos
inseguros, lo que explica la principal causa de mortalidad materna, en especial en
paises de ingresos bajos y medios. *
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ABDOMEN AGUDO

DEFINICION

El abdomen agudo clinicamente cursa con dolor subito, agudo, urgente, evoluciona

con rapidez, acompafiado de otros sintomas locales y generales, alarmantes, que

ocasionan sensacion de enfermedad grave.™®

El dolor abdominal generalmente es originado en 6rganos o estructuras del abdomen

y en algunos casos extraabdominales. Es la expresion de una gran variedad de

patologias y puede ser producido por injurias o lesiones graves o trastornos banales.*®

CLASIFICACION DE ACUERDO AL SITIO ANATOMICO DE ORIGEN:

Origen ginecoldgico: Salpingitis, embarazo ectdpico, rotura uterina.

Origen urinario: Absceso del tracto urinario, pielonefritis, neoplasia renal,
rotura renal o vesical, célico nefritico.

Origen vascular: Infeccion de protesis, rotura de aneurisma, trombosis/
isquemia mesentérica.

Origen abdominal: Apendicitis aguda, perforacién, obstruccion intestinal,
pancreatitis, etc.

Origen toracico:  Osteocondritis, herpes, neuropatia, distensiones

musculares.®

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA CONDUCTA TERAPEUTICA:

Dolor abdominal agudo quirdrgico: Es un cuadro grave, cuyo origen esta en
el abdomen, de aparicion brusca y evolucion progresiva que requiere ser
tratado prontamente, pues de no ser asi lleva al traste la vida del paciente. 18

La aparicion rapida de dolor, vémito, nduseas, fiebre, anorexia, distension
abdominal, ausencia de expulsion de heces y gases, y antecedentes conocidos
de intervencion quirdrgica abdominal, son datos importantes en la historia

clinica. Los signos de peritonitis como dolor a la descompresion, defensa, y
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ausencia de ruidos intestinales, indican un proceso intraabdominal grave. La
fiebre y leucocitos son datos Utiles cuando confirman las impresiones de la
historia clinica.'®

e Dolor abdominal agudo no quirdrgico: En este tipo de pacientes, la presencia
de dolor a la palpacion, localizado 6 con defensa, evolucion lenta (> 48 horas)
y con historia de misma sintomatologia anterior, sugiere estudio y

seguimiento ambulatorio.

ETIOLOGIA

En este trabajo se enfocara las causas ginecologicas que son las que mas

corresponden con la paciente de acuerdo a la edad y género de la misma.

e Abdomen agudo ginecoldgico médico: enfermedad pélvica inflamatoria,
endometritis, reacciones inusitadas de los ovarios por hiperestimulacién con
gonadotrofinas, etc.

e Abdomen agudo ginecologico quirurgico: embarazo ectépico complicado,
hemoperitoneo por foliculo roto sangrante, torsiones de blastomas ovaricos,
de trompas, perforacion uterina por aborto provocado, aborto séptico, roturas
de piosalpinx.

FISIOPATOLOGIA

Conocer algunos conceptos basicos del mecanismo fisiopatologico del dolor,
facilitan el analisis de la semiologia y nos permiten ayudar a comprender su forma de
expresion en cada paciente. El dolor abdominal puede ser catalogado en tres tipos

diferentes: visceral, somético y referido.

e El dolor visceral se origina en 6rganos abdominales cubiertos por peritoneo
visceral y las fibras de nervios aferentes viscerales conducen los impulsos a la
médula espinal. Los estimulos adecuados para el dolor visceral son los que se
origina en su propio medio, (aumento de la tensién de la pared de las visceras

huecas por distension o contraccion espastica, distension de las capsulas de
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visceras solidas, isquemia y algunas sustancias quimicas). Es un dolor
profundo, difuso y mal localizado alrededor de la zona media del abdomen.
Los ejemplos caracteristicos son los de una diarrea y una apendicitis en su
estadio inicial. Se asocia frecuentemente a sintomas vegetativos como
inquietud, sudoracion, palidez, nauseas y vomitos. En procesos severos se
acomparia de hiperestesia, hiperalgesia y rigidez muscular involuntaria; estos
signos sugieren irritacion peritoneal. 1617

El dolor somético es el que se origina en la pared abdominal, sobre todo el
peritoneo parietal, la raiz de los mesenterios y el diafragma; es mediado por
los aferentes raquideos segmentarios. Se caracteriza por ser agudo, mas claro,
por estar localizado cerca al sitio de la estimulacién. EI ejemplo clésico es el
dolor exquisito del cuadrante inferior derecho en la apendicitis aguda. Se
puede agravar por maniobras de valsalva, tos, deambulacion o palpacion de la
zona afectada. 1617

El dolor referido es localizado a una distancia considerable de la viscera
enferma. Se presenta por la convergencia de las fibras aferentes en la misma
neurona en un punto de la via nerviosa para el dolor. Ejemplos de este son el
dolor de la cicatriz en una operacion previa 6 el dolor referido a epigastrio en
la apendicitis, el irradiado a hombro en la colecistitis. Entonces corresponde a
un mecanismo reflejo sin compromiso inflamatorio del peritoneo o

peritonismo.1 17

SEMIOLOGIA

Ante un paciente que acude por dolor abdominal es fundamental realizar una buena

historia clinica. Si no nos es posible realizarla correctamente a través del paciente

recurriremos a los familiares o acompariantes. Debemos preguntar antecedentes

patoldgicos si existen cirugias previas, episodios similares previos, enfermedades,

ingesta de farmacos y alimentos, alcohol, ciclo menstrual, fecha de la dltima

menstruacion (FUM), posibilidad de embarazo. >

Siempre que sea posible se deben realizar preguntas de respuesta abierta,

estructurandolas para poder averiguar el momento de comienzo, las caracteristicas, la
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localizacion, la duracién, la posible irradiacion y la cronologia del dolor que

experimenta el paciente. >

A menudo, se puede obtener informacion adicional observando como describe el
paciente el dolor que estd experimentando. La identificacion del dolor con un dedo
nos indica a menudo un dolor que es mucho mas localizado y caracteristico de
inervacion parietal o inflamacion peritoneal, a diferencia de las molestias vagas y
difusas que se indican con la palma de la mano, que habitualmente son mas
caracteristicas del dolor visceral de los procesos intestinales o de Organos

macizos.'>1’

La intensidad y la gravedad del dolor guardan relacion con los dafios tisulares
subyacentes. Un dolor agudo de comienzo brusco debe hacernos pensar en trastornos
tales como una perforacion intestinal o una embolia arterial por isquemia, aunque
existen otros procesos (como el colico biliar) que también pueden manifestarse de
forma repentina. EI dolor que aparece y se acentta a lo largo de varias horas es tipico
de procesos de inflamacion o infeccion progresiva, como la colecistitis, la colitis o la

obstruccion intestinal. 1> 17

Son importantes ademas la localizacion, irradiacion, comienzo y progresion del
dolor. Este puede también extenderse mucho mas alla de la zona afectada. Por
ejemplo el higado comparte parte de su inervacién con el diafragma y puede
provocar dolor referido al hombro derecho a través de las raices nerviosas C3-C5.1>Y

No olvidarnos también de las actividades que exacerban o mitigan el dolor. Los
pacientes con inflamacion peritoneal evitan cualquier actividad que distienda o
empuje el abdomen. Explican que su dolor se acentua con cualquier movimiento

brusco del cuerpo y que sienten menos dolor cuando flexionan las rodillas. 17

Sintomas asociados

Pueden constituir pistas importantes a la hora de establecer el diagnostico. Las

nauseas, los vomitos, el estrefiimiento, la diarrea, el prurito, las melenas, la
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hematoquecia o la hematuria pueden ser sintomas muy Utiles cuando aparecen y se

reconocen.!®

Los vomitos pueden producirse por un dolor abdominal intenso de cualquier
etiologia o por una obstruccion mecanica o ileo intestinal. Los vomitos
preceden en muchos casos a la aparicion de un dolor abdominal significativo
en muchos procesos médicos, mientras que el dolor de un abdomen agudo
quirdrgico aparece antes y provoca el vomito.

El estrefiimiento puede deberse a una obstruccion mecéanica 0 a una merma
del peristaltismo. Puede representar el problema primario y necesitar laxantes
o farmacos procinéticos, o puede ser meramente un sintoma de un trastorno
subyacente. Una anamnesis minuciosa debe reflejar si el paciente sigue
evacuando gases o heces por el recto. *°

Una obstruccion completa suele asociarse posteriormente a una isquemia o
perforacion intestinal como consecuencia de la distensién masiva que puede
producirse. 1°

La diarrea se asocia a diferentes causas médicas de abdomen agudo, como la
enteritis infecciosa, la enfermedad intestinal inflamatoria y la contaminacion
parasitaria. En estos trastornos y en la isquemia de colon puede observarse

diarrea sanguinolenta.

EXPLORACION FISICA

Estado general:

Determinar frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial,
temperatura, y pulsos arteriales (amplitud y frecuencia).

Valorar capacidad del sujeto para responder a las preguntas y el nivel de
conciencia.

Grado de hidratacion, coloracion de piel y mucosas (palidez, ictericia,
cianosis).

Posicion adoptada por el sujeto, su actitud y la sensacion de enfermedad. En

un abdomen agudo lo habitual es encontrar a un paciente con el estado
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general afectado, que guarda una posicion antidlgica que mantiene el
abdomen inmovil para intentar aliviar el dolor. Puede ocurrir que se
encuentre agitado, inquieto e hipercinético, lo que nos debe orientar hacia un

dolor célico en relacion con obstruccién de viscera hueca.r®

Exploracion toracica:

Realizaremos una exploracién completa y sistematica que incluya la auscultacion

(descartar la fibrilacion auricular, neumonia, etc.), la inspeccion y la palpacién. *°

Exploracion abdominal:

1. Inspeccién:

Mediante la inspeccion podremos valorar la actitud del paciente, la
inmovilidad y la respiracion superficial, tipicos del abdomen agudo.
La existencia de cicatrices de laparotomias previas, que nos pueden orientar a

la existencia de bridas postoperatorias, como responsables del dolor.

2. Auscultacion abdominal:

Para que ésta sea valorable debemos efectuarla antes de la palpacién para no
alterar la frecuencia de los ruidos intestinales, y se prolongard mas de tres
minutos.

La auscultaciébn nos permite detectar anomalias de los movimientos

peristalticos intestinales y de los pulsos arteriales.

v' Peristaltismo ausente: ileo intestinal, peritonitis, pancreatitis.

v" Peristaltismo aumentado: gastroenteritis aguda, inicio de obstruccion
intestinal.

v Ruidos hidroaéreos o borborigmos: son ruidos de lucha cuando hay
aire y liquido abundantes en la luz intestinal.

v Ruidos metélicos: obstruccion intestinal avanzada.

v Soplos arteriales: estenosis 0 aneurismas de las arterias abdominales

de mayor calibre. ¥
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3. Palpacion abdominal:

La palpacion abdominal (superficial y profunda) debemos realizarla de forma

sistematica, con suavidad y con las manos calientes, comenzando lo mas lejos

posible de la zona dolorosa, para evitar el componente de contraccion

muscular voluntaria y espontanea del paciente, que tiende a defenderse de

algo que le va provocar dolor. *°

Valoraremos la tension del abdomen (ascitis a tension), y la presencia de

masas u organomegalias. °

Mediante la palpacion abdominal podemos obtener una serie de hallazgos de

gran utilidad para el diagnostico:

v

Maniobra de Blumberg o signo del rebote: el dolor selectivo a la
descompresion abdominal es un dato esencial en el diagndstico de
irritacion peritoneal. Este signo puede estar ausente en el paciente
anciano. *°

La contractura involuntaria es un signo fidedigno de peritonitis. Suele
ser una contractura parcial y cercan a la zona afecta. En la peritonitis
generalizada, el dolor es difuso y el abdomen puede estar rigido con
una gran contractura muscular; esto es lo que denominamos abdomen
0 vientre en tabla. Este dato puede estar ausente en muchos pacientes
ancianos ¢ en los pacientes a los que se les han administrado
analgésicos.

El signo de Murphy: dolor a la palpacion profunda en el hipocondrio
derecho durante la inspiracion, es caracteristico de la colecistitis
aguda. 1°

Signo de Mc Burney: compresion dolorosa en el punto de Mc Burney
(trazando una linea desde el ombligo a la espina iliaca anterosuperior
derecha, en la union del 1/3 inferior con los 2/3 superiores) signo
caracteristico de una apendicitis aguda. *°

Signo de Rovsing: dolor en el punto de Mc Burney al comprimir el

colon descendente. 1°
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En ocasiones puede palparse una masa abdominal, sobre todo en el paciente
anciano debido a su delgadez y a la menor contractura muscular en presencia
de irritacion peritoneal .

No olvidar la basqueda de los pulsos femorales. La palpacion de una masa
abdominal pulsétil dolorosa debe hacer pensar en un aneurisma de aorta

abdominal.®®

4. Percusién abdominal:

Nos permite detectar variaciones de la normalidad. Lo habitual es la
matidez hepética y la presencia de aire de forma discreta en el resto del
abdomen. En la  obstruccién intestinal la percusion va a ser
fundamentalmente timpanica. No debemos olvidar la pufiopercusion renal

bilateral. 1°

Tacto rectal y vaginal:

Nos permiten explorar el interior de ambas cavidades.

Inspeccion de la zona sacrocoxigea, anal y perianal: fisuras, hemorroides,
sangre, abscesos.

Tono del esfinter, dolor al tacto.

Presencia de masas, zonas ulceradas, fecalomas.

Presencia 0 ausencia, y consistencia de heces en ampolla rectal.

Dolor a la movilizacion del cérvix o ambas fosas iliacas, ocupacion del
espacio de Douglas (pared anterior).

Tamafio y consistencia de la prostata.

Siempre debemos observar el dedo de guante si hay sangre, mucosidad, color

de las heces. 1°

EVALUCION Y DIAGNOSTICO

Estas exploraciones estan indicadas cuando con la historia clinica no se ha llegado a

un diagndstico, o para valorar el grado de repercusién clinica.
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Pruebas de laboratorio

Hemograma: anemia (hemoperitoneo), leucocitos y desviacion a la izquierda
(procesos inflamatorios e infecciosos, leucopenia (sepsis) y plaquetopenia
(sepsis, hiperesplenismo).

Bioquimica: glicemia, urea y creatinina (para valorar la repercusion renal),
electrolitos (en casos de obstruccion intestinal), amilasemia (sospecha de
pancreatitis, elevada tres veces el valor normal), LDH y GOT (colecistitis
aguda), bilirrubina (ictericia obstructiva, colangitis).t’

Analitica de orina: hematuria (colico renoureteral), piuria (infeccion urinaria),
amilasuria (pancreatitis). 1’

Test de embarazo: La determinacién de la gonadotrofina corionica, nos
permite confirmar o excluir la presencia de un embarazo con un sensibilidad
de un 99%. Tiene valor cuando sospechamos la presencia de complicaciones

del embarazo, como es el embarazo ectdpico.

Estudios de imagen

Radiologia (Rx)

La Rx de térax: nos permite poner en evidencia la presencia de un proceso
pleuropulmonar agudo (neumonia o derrame), la existencia de un
neumoperitoneo (presencia de aire subdiafragmética). Ademas sirve como
elemento de evaluacion cardiovascular y mediastinal. 1’

La Rx de abdomen: nos permite visualizar la distribucion de los gases y
valorar la presencia de niveles hidroaéreos en los cuadros de oclusion
intestinal, engrosamientos de la pared intestinal por edema, neumoperitoneo,
opacidades por la presencia de liquido intraperitoneal o tumoraciones,
borramiento de los bordes del musculo psoas y el rifion por edema o

colecciones. '

El diagndstico de oclusion intestinal es clinico radiologico por lo que es

imprescindible contar con este estudio. Nos permite determinar: altura de la oclusion

o0 topografia, tipo mecanico (gases en continuidad) o funcional (gases en
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contiguidad), localizada o generalizada, presencia de vélvulos (asa volvulada), en

colon si es abierta o cerrada (con valvula ileocecal continente o no).

Ecografia abdominal (ECO)

Tiene como gran ventaja que es un estudio no invasivo, de fécil realizacion y bajo
costo. Su sensibilidad y especificidad dependen de la experiencia del técnico que lo
realiza dado que se basa en la interpretacion de iméagenes. Tiene un alto valor
diagnostico frente a un dolor abdominal en el que sospechamos que la causa es una
patologia hepatobiliar, siendo imprescindible su realizacién para confirmar o
descartar el diagndstico.t’

En los cuadros sospechosos de apendicitis aguda pueden observarse signos directos
como ser la presencia de un apéndice aumentado de tamafio y engrosado, liquido y
colecciones (abscesos).t’

En los cuadros dolorosos pelvianos en la mujer nos permite valorar la presencia de
patologia ginecoldgica (quistes y abscesos de ovario y trompas, embarazo ectopico,
miomas uterinos, etc).t’

Permite detectar igualmente la existencia de liquido intraperitoneal. La presencia de
cantidades anormales de aire intestinal en la mayoria de los pacientes con abdomen
agudo limita la capacidad de la ecografia para explorar el pancreas y otros 6rganos

abdominales.t®

Se le puede asociar el efecto doppler para confirmar o descartar el diagnéstico de
aneurisma de aorta en sufrimiento, con rotura en el retroperitoneo. Este diagnostico
es relevante poderlo realizar con este método, dado que estos pacientes necesitan de
un tratamiento quirdrgico de emergencia, con minimos traslados y pérdida de

tiempo.’

Tomografia computarizada (TC)

La TC abdominopélvica es un estudio de gran valor y muy importante para

diagnosticar el origen del dolor en los cuadros agudos de abdomen, en muchos casos.
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Las estructuras intraabdominales se visualizan directamente sin alteraciones por la
interposicion de gases, a diferencia de lo que ocurre con la ECO y se puede valorar el
compartimento retoperitoneal .’

En un estudio prospectivo realizado en los Paises Bajos, se concluyé que la TC tiene
una sensibilidad de 81-95%, y una especificidad de 94-100% para el diagndstico de
apendicitis aguda.®®

Puede valorarse la presencia de liquido libre intraabdominal, presencia de
colecciones, neumoperitoneo, distension intestinal con niveles en intestino delgado y
colon, presencia de tumoraciones, obliteracion y alteracion de los planos adiposos
normales cuando hay procesos inflamatorios, edema mesentérico, presencia de
cuerpos extrafos, se puede visualizar el apéndice cecal alterado en muchos cuadros
de apendicitis, engrosamientos del colon en cuadros de diverticulitis, etc.’

El estudio tiene un rendimiento dptimo cuando se puede utilizar contraste por via
intravenosa y oral. Zissin et al. han referido una sensibilidad global del 64%, una
especificidad del 97% y una exactitud del 82% en el diagndstico de lesion del

intestino delgado tras traumatismo cerrado mediante TC con contraste dual. *°

Electrocardiograma (ECG)

La presencia de un dolor en el abdomen superior puede ser debida a un infarto agudo
de miocardio (IAM). Debe tenerse en cuenta que en algunos casos las
manifestaciones electrocardiogréficas son tardias, por lo que deben completarse los

estudios de valoracion con la solicitud de enzimas cardiacas (troponina).t’

Laparoscopia diagndstica

La realizacion de la laparoscopia en los pacientes con dolor abdominal, ha sido una
técnica diagndstica y muchas veces terapéutica, revolucionaria y de enorme valor,
que ha cambiado y mejorado en forma notoria el diagnostico y tratamiento de los
pacientes con un cuadro agudo de abdomen.’

Este procedimiento minimamente invasivo permite explorar directamente las
estructuras intraabdominales y la cavidad peritoneal, mediante una minima agresién

de la pared abdominal, por lo que practicamente ha sustituido a la laparotomia
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exploradora practicada durante muchos afios. La laparoscopia ha pasado a tener no

sdlo un rol diagnostico, sino terapéutico en la mayoria de los cuadros.’

Varios estudios han confirmado la utilidad de la laparoscopia diagnostica en
pacientes con dolor abdominal agudo. Entre sus ventajas citadas se cuentan
sensibilidad y especificidad elevadas, capacidad para tratar buena parte de los
trastornos inducidos por el abdomen agudo laparoscopicamente y disminucion de la
morbilidad y la mortalidad, el tiempo de hospitalizacion y los costes generales de la
misma. Puede resultar particularmente Util en pacientes en estado critico y en
cuidados intensivos, en especial si la laparotomia puede evitarse. La precision
diagnostica es elevada, oscilando entre el 90 y el 100% y con la limitacion principal

del reconocimiento de procesos retroperitoneales. *°

Puede ser realizado con anestesia local o epidural en casos muy seleccionados, el
mayor rendimiento de este procedimiento se obtiene cuando es realizado con

anestesia general. !’

Contraindicaciones:

e Inestabilidad hemodindmica en pacientes muy graves o con insuficiencia
cardiaca o respiratoria avanzada, por intolerancia al neumoperitoneo.

e Pacientes multioperados con numerosas incisiones.

e En los cuadros evolucionados de oclusion intestinal por el riesgo de lesion

visceral en el abordaje por el emplazamiento de los trocares.t’

Indicaciones:

e Cuadros agudos de abdomen de origen apendicular: nos permite confirmar el
diagnostico de apendicitis aguda y realizar la apendicetomia laparoscépica en
la mayoria de las situaciones.

e Cuadros agudos de abdomen con dolor pelviano en la mujer joven: se
confirma el diagnostico causal y pueden ser tratadas la mayor parte de las

patologias de origen genital.

22



e Cuadros de peritonitis aguda: nos permiten confirmar su causa, tratar en gran
parte de los casos su etiologia y realizar una correcta limpieza de la cavidad
peritoneal.

e Cuadros agudos de abdomen de causa biliar: colecistitis aguda. La realizacion
de la colecistectomia laparoscopica es de eleccion.

e Otros cuadros agudos de abdomen: como la presencia de una ulcera
perforada, complicaciones de la enfermedad diverticular.

e Cuadros de oclusion intestinal de delgado por bridas. Muchas veces es
posible su resolucion por laparoscopia, realizandose la adhesiolisis.’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Rotura de Aneurisma abdominal: Dolor epigastrico intenso que se irradia a la
espalda, de inicio brusco (a veces presentan dolor desde hace varias
semanas), con masa pulsatil en epigastrio. Suele darse en pacientes varones
de edad avanzada.

e Hemoperitoneo: Dolor de comienzo es subito, con palidez y shock, distension
abdominal, y leve peritonismo.

e |AM (sobre todo inferior): Dolor epigastrico fundamentalmente en pacientes
ancianos o diabéticos, y en pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

e Embarazo ectdpico: Dolor anexial agudo acompafiado muchas veces designos
de hipovolemia.

e Perforacion de viscera hueca: Dolor abdominal muy intenso, subito, con el
paciente inmdvil, y signos de irritacion peritoneal generalizada.

e Obstruccion intestinal: Dolor célico inicialmente con aumento de ruidos
hidroaereos, posteriormente es un dolor continuo por irritacion peritoneal con
disminucion de los ruidos, el abdomen suele estar distendido y timpanizado.

e Apendicitis aguda: Dolor periumbilical seguido de dolor en fosa iliaca
derecha, vomitos, Blumberg positivo, tacto rectal doloroso, anorexia, fiebre y
leucocitosis.

e Colecistitis aguda: Dolor epigastrico y en hipocondrio derecho, Murphy

positivo, fiebre y leucocitosis.
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e Pancreatitis aguda: Dolor epigastrico irradiado a espalda en cinturon, con leve
defensa abdominal, disminucion de ruidos.

e Isquemia mesentérica: Dolor difuso, rectorragia y acidosis metabolica.

e Diverticulitis aguda: Dolor intenso en fosa iliaca izquierda, con signos de
irritacion peritoneal, Blumberg positivo.

e Cdlico renoureteral. Dolor intenso en fosa renal que irradia por flanco hasta

genitales. 1°

MANEJO

Ante todo paciente que acude a un servicio de urgencias con un dolor abdominal
agudo, debemos identificar primero los signos de gravedad y de compromiso vital,
mediante la toma de constantes vitales (tension arterial, temperatura, frecuencia

cardiaca y frecuencia respiratoria) y valorando el estado general del paciente. *°

Paciente inestable:

Este tipo de enfermos habrd que tratar y valorarlos en una unidad de criticos,
procurando estabilizar hemodindmicamente al paciente, siguiendo el ABC (via aérea,
ventilacion y circulacion). Una vez estabilizado al paciente realizaremos la historia
clinica, al paciente, o a los familiares o acomparfiantes si la situacion de éste no lo
permite.r®

e Canalizar dos vias venosas periféricas.

e Monitorizacion, oxigenoterapia, y realizacion de EKG completo.

e Realizar exploracion abdominal inicial.

e Extraer muestras de sangre y orina, hemograma, bioquimica disponible,

sedimento urinario, pruebas cruzadas con sangre en prevision.
e Colocacion de sonda nasogastrica, dieta absoluta y sonda vesical.
e EIl paciente debe ser valorado por el cirujano ante la menor duda de

indicacion quirurgica. 1°
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Paciente estable:

Realizar historia clinica.

Solicitar EKG si se trata de un dolor en hemiabdomen superior, sobre todo en
pacientes ancianos, diabéticos, o con factores de riesgo cardiovascular.

Dieta absoluta.

Colocacion de SNG (si hay distension abdominal o sospecha de obstruccion)
Canalizar una via venosa periférica.

Extraer muestras de sangre y orina, segun la sospecha diagnostica.

No olvidar la realizacién de un test de embarazo ante la sospecha de patologia
ginecologica.

Si no es estrictamente necesario, no se administrara analgesia hasta que no
tengamos un diagndstico o haya habido una valoracion por el especialista.
Posteriormente se solicitardn las exploraciones complementarias necesarias
en funcion de la sospecha diagndstica y de los resultados de las exploraciones

previas. 1°

CRITERIOS DE REMISION

Necesidad de manejo quirtrgico del dolor abdominal de acuerdo a su
etiologia o evolucién.

Cualquier causa de peritonismo que pueda comprometer hemodindmicamente
al paciente.

Necesidad de pruebas diagndsticas para definir manejo o medicamentos no
disponibles en la red prestadora para el primer nivel de atencién.

Evolucién desfavorable a pesar de tratamiento médico instaurado.

Abdomen agudo 0 peritonitis

Cuadro de dolor abdominal de dificil diagnostico.

Cuadro de dolor abdominal con diagndstico que implique manejo quirdrgico

de urgencias. 1
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111,  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Evaluar el manejo clinico del paciente con abdomen agudo quirdrgico

secundario a rotura uterina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Evaluar el manejo diagnostico en los diferentes niveles de atencion de salud.

» Analizar la oportunidad en los tramites administrativos pertinentes para la

resolucion del caso.
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IV. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

El presente caso clinico, se realizd mediante el apoyo de multiples fuentes de

informacidn y el analisis detallado de:

La historia clinica completa de la paciente que se encuentra disponible en la base de
datos del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Ambato mediante
el sistema AS400; de donde se obtuvo la informacion de la evolucion diaria,
medicamentos suministrados, los examenes de laboratorio y controles

extrahospitalarios.

Aquellos datos de relevancia en el andlisis del presente caso y que no constaban en la
historia del paciente fueron obtenidas mediante entrevistas directas y activas con el
paciente, con los familiares y el personal de salud con los que tuvo contacto dentro y

fuera de la institucion.

La informacion cientifica fue obtenida de articulos de revision y Guias de Practica
Clinica de diversas fuentes bibliogréaficas, para ofrecer al lector una idea clara sobre
el manejo adecuado de los pacientes que presenten este tipo de complicaciones

basadas en la evidencia disponible y las recomendaciones actuales.
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HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS

Fecha de ingreso: 14 de Mayo del 2016

Paciente femenina de 26 afios de edad, nacida en Quito y residente en Riobamba y
ocasionalmente en Puyo, instruccion superior (estudiante de medicina), ocupacién

ninguna, estado civil soltera, mestiza, catdlica, grupo sanguineo: desconoce.

ANTECEDENTES

Antecedentes patoldgicos personales

- No refiere
Antecedentes patolégicos familiares

- Abuela materna con hipertension
Antecedentes quirurgicos

- Excéresis de quiste de ovario hace 9 afios
Alergias

- No refiere
Antecedentes gineco-obstétricos:

- Menarquia: 12 afios

- FUM: 23/ Febrero/ 2016

- Ciclos regulares: cada 28, durante 3 dias, flujo normal
- Gl P:0 C:0 A1l HV:O0 HM: 0
- Dismenorrea: no

- Paptest: no refiere

- Colposcopia: no refiere
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- Mamografias: no refiere

- Inicio de actividad sexual: 19
- Parejas sexuales: 1

- Anticoncepcion : no refiere

- Vida sexual activa: si

- ETS: no refiere

Habitos:

- Alimentario: 3 v/dia

- Miccional: 6 v/dia;

- Defecatorio: 1 vez al dia.
- Alcoholismo: no refiere
- Tabaquismo: no refiere

- Drogas: no refiere

- Exposicion al humo de lefia : no

Antecedentes socioecondmicos:

Paciente vive en casa propia, habitan 5 personas, 3 habitaciones, cocina
independiente cuenta con agua y luz, tiene buenas relaciones intrafamiliares, no
posee animales extra e intradomiciliarios, los recursos econémicos provienen del

trabajo de sus padres

MOTIVO DE CONSULTA

- Dolor abdominal

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente refiere que hace 10 dias (05/05/2016) realizan legrado por embarazo de 10
semanas, en estancia particular en la ciudad del Puyo, en las 48 horas siguientes

(07/05/2016) presenta dolor abdominal difuso, de moderada intensidad,
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acompafiando de vomito de contenido alimentario por 5 ocasiones y diarrea por 3
ocasiones, por lo cual acude a hospital IESS del Puyo, se diagnostica de infeccion
intestinal y se indica tratamiento ambulatorio con ciprofloxacino, presentando alivio
parcial de cuadro clinico pero persiste distencion abdominal, 24 horas antes del
ingreso (13/05/2016) aumenta el dolor abdominal y refiere que presenta sangrado
vaginal, al tacto vaginal se observa sangrado rojo obscuro con intenso mal olor,
motivo por el cual acude a facultativo quien realiza en clinica particular nuevo
legrado, administra analgésico y antibidticos que no especifica y envian con alta
domiciliaria. ElI 14/05/2016 paciente acude en la tarde a Emergencias del hospital
IESS de Riobamba, refiriendo vomito de contenido alimentario por 5 ocasiones, en
moderada cantidad, dolor abdominal difuso persistente, alza térmica no cuantificada,
deposiciones diarréicas, en las horas siguientes la paciente revela haberse realizado
legrado en los dias previos. En horas de la noche es valorada por médico tratante de
ginecologia quien diagnostica abdomen agudo e indica que debe resolverse de
inmediato requiriendo manejo en UCI; sin embargo, en dicha institucion no disponen
de espacio fisico por lo que deciden transferencia a unidad de tercer nivel. La
paciente permanece en malas condiciones generales, por lo que deciden cirugia
urgente en hospital IESS de Riobamba (el 15/05/2016) donde realizan laparotomia
exploratoria, rafia de perforacion uterina, salpingectomia derecha, apendicetomia,
lavado de cavidad, colocacién de dren mixto dirigido a espacio vesico uterino, y
colocacion de bolsa de bogota, en dicho procedimiento quirtrgico se obtienen los
siguientes hallazgos peritonitis generalizada, perforacion uterina, perforacion de
borde antimesentérico, apendicitis, y necrosis de trompa de falopio derecha.

Posteriormente es transferida en horas de la tarde al hospital IESS de Ambato.

REVISION ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS

Preguntas generales

Fiebre: Lo referido en enfermedad actual.
Aparato Respiratorio

Sin Patologia Aparente

Aparato Circulatorio

Sin Patologia Aparente
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Aparato Digestivo

Lo referido en enfermedad actual
Aparato Genito-Urinario

Lo referido en enfermedad actual
Sistema Endocrino

Sin Patologia Aparente

Sistema Nervioso

Sin Patologia Aparente

Aparato Locomotor

Sin Patologia Aparente

EXAMEN FiSICO

Signos vitales al ingreso:

TA: 90/50 mmHg FC: 128 x' Ipm FR: 32 x' rpm
T°:38.2°C Sat 02: 94 % AA
Peso: 56 kg Talla: 150 cm

Estado general

Paciente consciente, lucida, orientada en tiempo, espacio, persona, febril,
taquipnéica, fascies hipocraticas, deshidratada, biotipo normosémico.

Piel: elasticidad y turgencia conservadas, palidez generalizada.

Cabeza: normocefalica, cabello de implantacién normal.

Ojos: pupilas isocéricas, normorreactivas a la luz y acomodacion, escleras

anictéricas, conjuntivas palidas.

Oidos: pabellon auricular, forma, tamafio normal. Conducto auditivo externo

permeable.
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Nariz: pirdmide nasal de implantacion normal, fosas nasales permeables.

Boca: mucosas orales secas, piezas dentales en buen estado general, lengua saburral.

ORF: no congestiva.

Térax: simétrico, expansibilidad conservada.

Mamas: normales.

Pulmones: murmullo vesicular conservado, no se auscultan ruidos sobreafiadidos.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, taquicardica, sincronicos con el

pulso, no soplos.

Abdomen: distendido, doloroso a la palpacion superficial y profunda difuso,
blumberg positivo, signos peritoneales positivos, ruidos hidroaereos disminuidos,
timpanismo conservado.

Region lumbar: pufio percusién bilateral negativa.

Region genital: sangrado vaginal escaso, rojo oscuro, de mal olor. Tacto vaginal
Utero en antero verso flexion aumentado de tamafio intenso dolor a la movilizacion

cervical, anexos no es posible valoracién por intenso dolor que presenta la paciente

Extremidades: superiores e inferiores simétricas, no edemas, fuerza y sensibilidad

distal conservada llenado capilar menor a 2 segundos.

Examen Elemental Neuroldgico: Paciente consciente, orientado en tiempo espacio y

persona, Glasgow 15/15, sin signos de focalizacion neurolégica.
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EXAMENES DE LABORATORIO

Tabla 1 Biometria hemética (ingreso)

Biometria hematica de ingreso

Recuento Leucocitario 23.0 x 10%ul
Recuento de globulos rojos 3.87 x 10°/ul
Hemoglobina 12.0 g/dl
Hematocrito 37.7 %
Volumen corp. Medio 97 FI
Hemoglobina Corpus 31.0 Pg
Media
Concen HB Corp. Media 31.9 g/dl
Recuento Plaquetas 430 x 10°
Neutrofilos % 92.0 %
Linfocitos % 4.0 %
Monocitos % 2.0 %
Eosindfilos % 2.0 %
Basofilos % 0.2 %
Elaborado por: Margarita Chango
Fuente: Historia clinica
Tabla 2 Quimica sanguinea (ingreso)
Quimica Sanguinea (Ingreso)
Glucosa 127 mg/di
Sodio (Na) 141.0 mEg/L
Potasio (K) 3.80 mEqg/L
Cloro (CI) 111 mEq/L
Urea en suero 20 mg/dI
Creatinina 0.6 mg/di

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica




Tabla 3 Tiempos de coagulacion (ingreso)

Tiempos de coagulacién (ingreso)

TP 16.3 seg
% :57.1

INR 1.45

TTP 53.8 seg

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica

Tabla 4 Gasometria (ingreso)

Gasometria
Cloro 109 mEqg/L
Ph 7.4 U
PCO2 27.8 mmHg
PO2 55.6 mmhg
BE -6.7 mmol/L
HCO3 16.9 mmol/L
Saturacién de oxigeno 88.0 %

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica

Tabla 5 Examen elemental de orina (ingreso)

Examen Elemental de Orina

Color Amarillo oscuro
Densidad 1.034
PH 6.0
Glucosa en orina negativo
Cetonas negativo
Bilirrubinas 2+
Leucocitos en orina 75
Nitritos Negativo
Hemoglobina 1+
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Proteinas 2+

Urobilinégeno 2+
Piocitos 20-50
Hematies 2-4
Bacterias 139.1
Células epiteliales 1-2

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica

INDICACIONES DE INGRESO A TERAPIA INTENSIVA

Control de signos vitales
Control de ingesta y excreta
Diuresis horaria
NPO (excepto medicacion)
Dx 5% /s.s. 0.9% 1000cc + potasio 20 cc pasar iv a 120 cc/hora
Midazolam 100mg + fentanilo 500mcg + pasar iv a 10 cc/hora
S.S. 0.9% 70cc
Piperacilina - tazobactam 4.5g IV cada 6 horas (0)
Clindamicina 600mg IV cada 6 horas (0)
. Omeprazol 40mg IV cada 12 horas
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. Metoclopramida 10 mg iv cada 8 horas (diluido y lento)

. Complejo B 5cc IV QD

. Acido ascorbico 1g IV QD

. Paracetamol 1g IV PRN

. Furosemida 10mg IV PRN

. Vitamina k 1 ampolla IV cada 8 horas

. HBPM 60mg SC QD (desde mafiana)

. Plasma fresco congelado 2 unidades IV cada 8 horas

. Exdmenes complementarios: BH, QS, ELECTROLITOS QD. TP, TTP, PCR,
GLICEMIAS CADA 12 HORAS, GSA QD, PCT, IL

20. Rx térax QD
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21. Interconsulta a cirugia general.
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EVALUACION CLINICA DE LA PACIENTE

16/05/2016 — TERAPIA INTENSIVA

Hospitalizacién dia 1

Paciente con diagndstico postquirdrgico de peritonitis generalizada, perforacion
uterina, necrosis de trompa de falopio derecha, apendicitis, y sepsis de origen
abdomino-pélvico; se conoce que la paciente es diagnosticada de aborto incompleto
por embarazo de 10 semanas aproximadamente, el 05/05/0216 le realizan legrado en
estancia particular en la ciudad del Puyo, en las 48 horas siguientes (07/05/2016)
presenta dolor abdominal acompafiando de vémito de contenido alimentario y
diarrea, acude a facultativo quien diagnostica de gastroenteritis e indican tratamiento
ambulatorio aliviandose parcialmente. EI 13/05/2016 el cuadro aumenta de
intensidad presentando ademés sangrado vaginal en moderada cantidad y de mal
olor, acude al facultativo en clinica particular en el Puyo quien realiza nuevo legrado
instrumental, envian con alta domiciliaria. 24 horas después la paciente acude al
Hospital del IESS de Riobamba donde le diagnostican abdomen agudo realizan
cirugia urgente y por no tener disponibilidad fisica en UCI es transferida a esta casa
de salud.

Al momento la paciente se encuentra bajo los efectos de sedoanalgesia desde su
ingreso, acoplada a ventilacion mecanica, hemodinamicamente estable, manteniendo
tensiones arteriales y frecuencias cardiacas dentro de parametros normales, abdomen
suave con presencia de compresas que cubren herida de laparotomia exploratoria,
manchados con liquido seroso en moderada cantidad, ruidos hidroaereos
disminuidos, region genital no se evidencia sangrado, ni secrecion vaginal.
Recibiendo antibioticoterapia a base de piperacilina-tazobactam y clindamicina.

La paraclinica muestra leucocitosis 25.300, sin neutrofilia, Hcto: 41.1 Hb: 13.8,
plaquetas 248.000.

Interconsulta a cirugia general
Paciente femenina de 26 afios, al momento se encuentra estable hemodinamicamente
sin apoyo inotrépico con ventilacion mecénica asistida, abdomen con apdsitos

manchados, con bolsa de bogotd, ruidos hidroaéreos ausentes. Examenes de
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laboratorio con leucocitosis de 31100 en ascenso, sin neutrofilia. Plaquetas 235000,
interleucina, 92.20, procalcitonina 4.57ng/ml, INR 1.24

Comentario: paciente con 24 horas de postoperatorio de laparotomia quien al
momento cursa con cuadro séptico por perforacion uterina postlegrado, peritonitis, al
examen fisico del abdomen a la auscultacion hay ausencia de ruidos hidroaereos,
leucocitos y procalcitonina en aumento lo que sugiere el cuadro séptico con sindrome
de mondor a descartarse. Por lo anotado y con el antecedente de laparotomia, amerita

revision en 24 horas de relaparotomia

17/05/2016 — TERAPIA INTENSIVA

Hospitalizacién dia 2

Paciente en su segundo dia de laparotomia exploratoria que se ha mantenido estable
bajo efectos de sedoanalgesia, acoplada a ventilacion mecénica, se administra plasma
fresco congelado sin presentar reaccion postransfusional. Al examen fisico abdomen
suave con presencia de compresas que cubren herida de laparotomia exploratoria,
manchados con liquido seroso en moderada cantidad, a la auscultacion ruidos
hidroaéreos ausentes, region genital no se evidencia sangrado en area genital,
presencia de secrecion achocolatada no mal olor, al tacto vaginal cuello cerrado
posterior, reblandecido. Se continla con esquema de antibioticoterapia propuesto
(2do dia). Interconsulta a servicio de cirugia general indican relaparotomia en las
horas siguientes. Ademas se decide interconsulta a servicio de ginecologia debido a
presencia de secrecion vaginal y por antecedente de la paciente.

Paraclinica leucocitosis 31.100 sin neutrofilia, Hcto: 37.1 Hb: 12.3 Plaquetas:
235.000.

Interconsulta a ginecologia

Paciente femenina de 26 afios, nulipara, con antecedente de 2 legrados uterinos por
aparente aborto incompleto, que es intervenida quirdrgicamente hace 2 dias por
peritonitis y perforacion uterina, se realiza apendicetomia, salpingectomia derecha
por necrosis de trompa, y rafia de perforacién uterina, al momento en regular

condicion, siendo manejada por el servicio de terapia intensiva. Se realiza
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cuantificacion de BHCG que se encuentra en descenso, ecografia reporta endometrio
de 15 mm con restos corioplacentarios, de acuerdo a la evolucion de la paciente se
decide manejo clinico con fin de tratar de preservar los deseos genésicos de la
misma, por lo que se indica misoprostol 600 mcg intravaginal en una sola dosis y

continuar con manejo por parte de terapia intensiva.

NOTA DE CIRUGIA GENERAL

Protocolo

Paciente de 26 afios de edad con diagnéstico prequirdrgico de sepsis de origen
abdominal por perforacion uterina, se le realiza limpieza y revisién de cavidad
abdomino pélvica obteniéndose los siguientes hallazgos: gleras fibrino purulentas en
escasa cantidad en colon sigmoide, Utero y anexos Y rafia en cara anterior de Utero

indemne. Se realiza procedimiento quirdrgico sin complicaciones.

18/05/2016 — TERAPIA INTENSIVA

Hospitalizacién dia 3

Paciente bajo efectos de sedacion acoplada a ventilacion mecéanica
hemodindmicamente estable, manteniendo tensiones arteriales normales, realiza dos
picos febriles de dificil control. El dia de ayer realizan limpieza y revision de cavidad
abdominal mas sintesis de pared abdominal con los siguientes hallazgos gleras
fibrino purulentas en escasa cantidad en colon sigmoide, Gtero y anexos, rafia en cara
anterior de utero indemne. Al examen fisico del abdomen suave, depresible con
apositos ligeramente manchados con liquido seroso, ruidos hidroaereos disminuidos.
Region genital presenta secrecion blanquecina en poca cantidad. Al momento se
indica probar dieta con liquidos claros, se encuentra recibiendo 3er dia de esquema
de antibioticoterapia. En paraclinica leucocitosis 19.800 con neutrofilia, Hcto:
39.4%, Hb: 13.2 g/dl, plaquetas 185.000, procalcitonina 2.78, PCR: 48, BHCG:
133.80, IL-6:92.20.

19/05/2016 — TERAPIA INTENSIVA

Hospitalizacién dia 4
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Paciente quien ha permanecido hemodinamicamente estable, al momento despierta,
desorientada, irritable Glasgow 14/15 (04 v4 m5), recibe oxigeno por canula nasal a
2lt/minuto, Sat O2 90%. Se decide su alta de terapia intesiva y su transferencia a el
servicio de cirugia general. Al examen fisico pulmones con buena entrada de aire, no
ruidos sobreafiadido, abdomen distendido, apdsitos secos, RHA disminuidos. Se
mantiene en su 4to dia de antibioticoterapia propuesto.

En paraclinica leucocitosis con neutrofilia.

20/05/2016 — CIRUGIA GENERAL
Hospitalizacién dia 5

Paciente quien permanecio 4 dias en terapia intensiva, es transferida al servicio de
cirugia general. Al momento estable, que tolera dieta liquida, refiere leve dolor en
sitio quirdrgico y prurito genital. Al examen fisico paciente conciente, orientada,
hidratada, cardiopulmonar normal, abdomen suave, depresible, levemente doloroso a
la palpacion, apdsitos que cubren herida quirdrgicas secas, ruidos hidroaereos
disminuidos, region genital presencia de secrecion amarillenta en poca cantidad de
mal olor. Al momento cursando su 5to dia de antibioticoterapia, se indica retirar
sonda vesical y fisioterapia respiratoria

21/05/2016 — CIRUGIA GENERAL

Hospitalizacién dia 6

Paciente en mejores condiciones generales, con buena tolerancia gastrica, refiere leve
dolor abdominal, al examen fisico conciente, orientado, hidratado, cardiopulmonar
normal, abdomen suave depresible presencia de apdsitos secos, herida quirdrgica sin
signos de infeccion, ruidos hidroaereos disminuidos. Al momento recibiendo su 6to
dia de antibidticos propuestos, decide su transferencia al servicio de ginecologia
Paraclinica BHCG: 91.29.

22/05/2016 - GINECOLOGIA

Hospitalizacién dia 7
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Paciente quien permanecio hospitalizada en terapia intensiva por 4 dias, y en cirugia
general por 2 dias, es transferida a nuestro servicio al momento en buenas
condiciones generales tolera alimentacion por via oral, refiere dolor abdominal a
nivel de herida quirtrgica, ademas de distencion abdominal, realiza deposiciones
liquidas semiblandas negruzcas por 4 ocasiones con moco Sin sangre en poca
cantidad. Al exadmen fisico conciente, orientada con presencia de catéter venoso
central yugular derecho, cardiopulmonar normal, abdomen se evidencia herida
quirdrgica linea media infra y supra umbilical de 30 cm, suave, depresible, levemente
doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos disminuidos, presencia de dren en flanco
derecho con 10 cc de produccion, en region genital se observa secrecion blanco
amarillenta en poca cantidad.

Se encuentra recibiendo su ultimo dia de antibioticoterapia propuesto (7/7), se hace

interconsulta al servicio de cirugia general para valorar dren.

23/05/2016 - GINECOLOGIA

Hospitalizacién dia 8

Paciente al momento refiere leve dolor a nivel de herida quirdrgica y en
mesogastrio. Al exdmen fisico conciente, orientada, afebril, cardiopulmonar normal,
abdomen herida quirdrgica en buenas condiciones de cicatrizacion, a la palpacion:
suave, depresible, levemente doloroso en mesogastrio, ruidos hidroaéreos presentes,
region genital secrecion banco amarillenta en poca cantidad.

Paraclinica leucocitosis 13.000, con desviacion a la izquierda, Hb: 14.1 g/dl, Hcto:
43.3 %, plaquetas 537.000, BHCG: 80.78 Ul

Interconsulta a cirugia general

Se valora a paciente conocida por el servicio de cirugia quien fue sometida a
laparotomia por perforacion uterina, hace 5 dias se realizd revision y cierre de
peritoneostomia. Actualmente paciente con evolucion favorable, tolerando dieta
refiere encontrarse realizando deposiciones de caracteristicas normales y canalizando
flatos. Se nos solicita valoracion para manejo de drenaje mixto tubular y capilar que
el dia de ayer en 24 horas produjo 7cc, el dia de hoy en 12 horas con produccion de

aproximadamente 3cc, por lo que se decide retiro del mismo.
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Nota: se valorara a paciente en 10 dias desde el cierre de pared para retiro de grapas.

24/05/2016 - GINECOLOGIA

Hospitalizacién dia 9

Paciente con evolucion favorable, no presenta complicaciones quirdrgicas, se
mantiene con tratamiento antibidtico y analgésico. Al momento refiere leve dolor a
nivel de herida quirdrgica ademas de disuria y tenesmo vesical. Al examen fisico
despierta, orientada, afebril, cardiopulmonar normal, abdomen suave, depresible leve
dolor a la palpacion en mesogastrio, herida quirdrgica en buenas condiciones de
cicatrizacion, ruidos hidroaereos presentes, pufio percusion bilateral positiva, region
secrecion amarillenta en poca cantidad.

Paraclinica exdmen de orina reporta no infeccioso.

Se inicia esquema de antibioticoterapia con nitrofurantoina 100mg via oral cada 12

horas.

25/05/2016 - GINECOLOGIA
Hospitalizacién dia 10

Paciente persiste con leve dolor en herida quirurgica, no refiere molestias urinarias.
Al examen fisico conciente, orientada, afebril, cardiopulmonar normal, abdomen
suave, depresible, herida quirdrgica en buenas condiciones, RHA presentes, pufio
percusion bilateral positiva, RIG se evidencia escasa secrecion amarillenta.

Eco transvaginal (23-05-2016) reporta cavidad endometrial engrosada con posible
persistencia de restos corioplacentarios.

Al momento en su ler dia de antibiGticoterapia propuesto, ademas se indica
misoprostol 400mg sublingual caca 12 horas.

26/05/2016 - GINECOLOGIA

Hospitalizacion dia 11

Paciente quien persiste con dolor en herida quirdrgica, refiere sangrado vaginal rojo

rutilante en poca cantidad. Al examen fisico conciente, orientada, afebril,
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cardiopulmonar normal, abdomen suave, depresible, dolor a la palpacién en
mesogastrio, herida quirdrgica sin signos de infeccién, ruidos hidroaereos presentes.
Region genital se evidencia sangrado vaginal rojo rutilante en poca cantidad.
Paraclinica reporta BHCG 61.30 Ul.

Al momento en su 2do dia de antibiético, se decide posible alta para el dia de

manana.

26/05/2016 - GINECOLOGIA
Hospitalizacién dia 12

Paciente quien ha permanecido 4 dias en el servicio de terapia intensiva, 2 dias en
cirugia general y 5 dias en ginecologia, con evolucion favorable, cumpliendo
esquema de antibioticoterapia propuesto, sin complicaciones postquirargicas, al
momento en buenas condiciones generales se decide su alta para continuar con
tratamiento ambulatorio y control de exdmenes por consulta externa.
Diagnostico de egreso: peritonitis generalizada, perforacion uterina, perforacion de
borde antimesentérico, apendicitis, y necrosis de trompa de falopio derecha.
Indicaciones al alta:

1. BHCG de control en 15 dias

2. Ecografia transvaginal

3. Nitrofurantoina 100mg VO c12h por 6 dias

4. Complejo B 1 tab VO c12h por 30 dias

5. Paracetamol 1gr VO c¢8h por 3 dias
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V. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

El legrado en sitios clandestinos, que en caso de la paciente fue realizado por dos

ocasiones, lo cual le predispone ain méas a poner en riesgo su vida.

Falta de educacion sexual y por ende un deficiente conocimiento para prevenir un

embarazo.

Desconocimiento por parte de la paciente acerca de las complicaciones de este

procedimiento quirdrgico.

Falta de comunicacion entre la paciente y miembros de la familia, que la hacen

buscar soluciones inadecuada.

ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

La paciente dos dias después de haberse realizado el legrado instrumental en una
clinica particular en la ciudad del Puyo, acude en primera instancia al servicio de
emergencia del Hospital IESS de la misma ciudad, el acceso a dichos
establecimientos no le resulté complicado debido a que tiene como residencia
ocasional dicho lugar. EI manejo en el &rea de emergencia no fue del todo certera ya
que a la paciente le diagnosticaron una gastroenteritis por lo que le indican con
tratamiento domiciliario, esto quiere decir que falto realizar una anamnesis y un
examen fisico mas minucioso y descartar otras posibles patologias relacionadas a la

edad y género de la paciente.

Dos semanas después persiste con la sintomatologia por lo que acude nuevamente a
la clinica particular realizandosele el segundo legrado, al dia siguiente el cuadro se
intensifica por lo cual acude al Hospital IESS de Riobamba, donde la valoran y de
acuerdo a la clinica de la paciente deciden manejo quirdrgico inmediato. La atencién

en esta estancia hospitalaria fue adecuada.

La paciente también requiri6 de una unidad de cuidados criticos posterior a la

intervencion quirdrgica por lo que se realiz6 la transferencia a Hospital IESS
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Ambato, debido a la falta de la misma en dicha institucion. EI manejo en este ultimo
lo considero regular puesto que a pesar de que la paciente evolucion6
favorablemente, no se le resolvio del todo el problema ginecoldgico y aun asi se le

dio alta domiciliaria.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Desde el inicio cuando la paciente debutdé con la aparente sintomatologia
gastrointestinal posterior al primer legrado, no se instaurd el diagnostico ni el
tratamiento adecuado de la misma, debido a la falta de investigacion méas profunda
en la anamnesis y la exploraciéon fisica, por lo que se le diagnosticé de una
gastroenteritis y fue tratada con antibiotico a base de ciprofloxacino y analgésico, los
sintomas cedieron parcialmente, entonces aqui podemos suponer que la paciente
presentaba un cuadro infeccioso debido a la realizaciéon del legrado, la cual pudo
haber sido diagnosticado y tratado oportunamente.

Posteriormente de acuerdo a los antecedentes de legrados realizados la paciente fue
valorada y tratada adecuadamente en el Hospital IESS de Riobamba, segln las
caracteristicas clinicas que presentaba de un abdomen agudo se requeria de atencion
inmediata. En el transcurso de las siguientes horas se observa una evolucion
desfavorable y apoyandose en los examenes complementarios en especial de la
ecografia abdominal deciden que se debe realizar cirugia urgente pero con apoyo de
una unidad de cuidados intensivos, al no disponer de dicha area se realizan los
trdmites pertinentes para su transferencia, teniendo en cuenta e informando
debidamente a los familiares de la situacion y los riesgos que conlleva la
intervencion quirdrgica. Al no lograr contactar con alguna institucion se decide

realizar la cirugia de emergencia y su posterior transferencia en postquirdrgico.

En cuanto al plan terapéutico fue adecuado tanto en el hospital de Riobamba como
en el de Ambato, se empezo6 con la monitorizacion de signos vitales, la hidratacion
de acuerdo a las demandas de la paciente, ademas del uso de antibi6ticos de amplio
espectro en este caso piperacilina- tozobactam combinado con clindamicina el cual

es efectivo contra los gérmenes anaerobios. La administracion de analgésicos
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también es fundamental para aliviar el dolor, una vez que se haya establecido el

diagnostico o se haya realizado intervencion quirdrgica.

Durante su hospitalizacion la paciente se mantuvo con el tratamiento propuesto
inicialmente, en cuanto a los exdmenes complementarios se observo en la analitica
sanguinea un ascenso de los leucocitos y procalcitonina por lo que se interconsulta al
servicio de cirugia general, los mismos que valoran y deciden realizar una
relaparotomia, la misma que esta indicada en los protocolos de esta patologia, en
dicho procedimiento se realiz6 un lavado intraperitoneal. Posterior a esta
intervencion se observd una notable mejoria en la clinica de la paciente, ademas se
necesitd también la valoracion del servicio de ginecologia debido a los antecedentes
que presentaba, se realizaron examenes complementarios en estudios de imagen la
ecografia transvaginal reportd presencia de restos corioplacentarios, por lo que se

decide manejo Gnicamente clinico.

CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tabla 6 Caracterizacion de las oportunidades de mejora

OPORTUNIDADES DE MEJORA ACCIONES DE MEJORA

Prevenir embarazos no deseados Realizar charlas sobre educacion sexual y
uso de métodos anticonceptivos a jovenes y
padres de familia en establecimientos

educativos

Concientizar al personal de salud sobre la
de

anamnesis en el servicio de emergencia

importancia realizar una buena

Realizar charlas de actualizacion por parte
del

intrahospitalaria.

mismo servicio o de docencia

Establecer el diagndstico preciso de un
abdomen agudo quirtrgico por perforacion

de viscera hueca.

Identificacion de factores de riesgo, cuadro
clinico y diagnéstico mediante charlas de
personal médico de experiencia.

Contar con especialistas las 24 horas.

Manejo adecuado de abdomen agudo

Realizar protocolos sobre el tratamiento
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quirdrgico. adecuado de abdomen agudo, mediante
investigacion de guias clinicas con respaldo

de evidencia médica.

Evitar aparicion de complicaciones futuras | Seguimiento por parte del personal médico

de un abdomen agudo. en controles subsecuentes.
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VI. CONCLUSIONES

El manejo clinico de la paciente con abdomen agudo quirtrgico secundario a la
perforacion uterina fue buena en el Hospital IESS de Riobamba, ya que se hizo un
adecuado interrogatorio de sus antecedentes e historia clinica, lo cual permitio Ilegar
a un diagnostico y en base a este instaurar un tratamiento apropiado, como lo fue en
nuestro caso la laparotomia exploratoria, en donde se pudo dar con la causa del

abdomen agudo y resolverlo inmediatamente.

El manejo diagndstico en los diferentes niveles de atencion, considero que fue malo
y regular teniendo en cuenta lo siguiente, falta de indagacion de sus antecedentes
gineco-obstetricos, en el Hospital IESS del Puyo; falta de vigilancia y observacion en
la clinica particular del Puyo, para prevenir posibles complicaciones del
procedimiento realizada. Posteriormente como ya mencionamos anteriormente la
atencion y el manejo instaurado en el Hospital IESS de Riobamba fue adecuada. Y
por Gltimo el manejo en la siguiente institucion (Hospital IESS de Ambato)
considero que fue regular, porque se le dio el alta a la paciente a pesar de que los dos

ultimos ultrasonidos indicaban que persistian restos corioplacentarios.

En cuanto a la oportunidad en los tramites administrativos para la resolucion del
cuadro de la paciente como examenes complementarios y transferencias hospitalarias

estos se llevaron a cabo sin ninguna complicacién.
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VIII.

ANEXQOS

Tabla 7 Biometria hematica (hospitalizacion)

ANEXO.1 EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE HOSPITALIZACION

16/05/2016 | 17/05/2016 | 19/0520/16 @ 22/05/2016
Leuc 31.30 19.80 15.80 13.60
Leucos/mm3
Gr 3.96 421 4.62 4.65
Hb g/dl 12.3 13.2 14.6 14.1
Hcto % 37.1 39.4 43.1 43.3
MCV 94 94 93 93
microgr/m3
MCH 31.1 315 315 30.3
MCHC 33.2 33.6 33.8 32.6
Plag /mm3 235 185 264 537
Neut % 42.6 81.4 64.3 67.6
Linf % 47.8 10.9 16.1 21.2
Monoc % 8.7 6.0 16.7 7.4
Eosinof % 0.8 1.6 2.7 3.7
Basof % 0.1 0.1 --- 0.1
Elaborado por: Margarita Chango
Fuente: Historia clinica
Tabla 8 Quimica sanguinea (hospitalizacion)
Glucosa Urea Creatinina
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

16/05/2016 114 17.7 0.6

17/05/2016 101 13.7 0.8

18/05/2016 101 11.5 0.9

19/05/2016 106 8.7 0.8
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Tabla 9 Electrolitos (hospitalizacion)

Na (mEqg/l) K (mEqg/l)
16/05/2016 135 3.90
17/05/2016 136 4.80
18/05/2016 143 3.30
19/05/2016 133 5.00

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica

Tabla 10 Gasometria (hospitalizacion)

16/05/2016 | 17/05/2016 | 17/05/2016
CLORO (mEgq/l) | 104.9 104.5 98.7
SODIO (mEqg/l) | 136.6 137.8 132.1
PH 7.4 7.4 7.4
PCO2 26.5 316 34.4
PO2 83.7 65.7 49.7
BE -3.1 -1.9 1.4
TCO2 19.7 22.1 23.2
HCO3 18.9 21.1 22.2
SAT 02 96.9 93.4 85.8
CALCIO 1.19 1.18 1.24
IONICO EN
SUERO

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica
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Tabla 11 Perfil hepético (hospitalizacion)

16/05/2016 @ 17/05/2016 @ 18/05/2016 18/05/2016
Bilirrubina total 1.90 2.10 2.50 2.40
(mg/dl)
Bilirrubina directa 1.61 1.01 2.11 1.95
(mg/dl)
Bilirrubina 0.29 1.09 0.39 0.45
indirecta (mg/dl)
TGO (UI/L) 13 - - 27
TGP (UI/L) 27 - - 32
LDH (mg/dl) 384 - -
ALBUMINA (UI/L) 2.0 - -
GAMA GT (UI/L) - - - 332
PROTEINAS - - - 6.6

TOTALES (mg/dl)

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica

Tabla 12 Otras analiticas (hospitalizacion)

16/05/2016 | 17/05/2016 | 18/05/2016 @ 19/05/2016

Interleucina - 6
PCR (mg/l)

Procalcitonina
(ng/ml)
TP (seg)

INR

BHCG (mUl/ml)

92.20

133.80

48 48
2.78 -

- 12.3

- 1.02
120.80 129.10

96

12.4

1.03

119.40

21/05/2016 | 22/05/2016 @ 25/05/2016

BHCG (mUl/ml)

91.29
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Tabla 13 Examen elemental de orina (hospitalizacion)

24/05/2016

Densidad 1.007
PH 5.5
Nitritos -
Piocitos 0.6
Hematies 0.2
Bacterias 11.2
CELULAS EPITELIALES 0.6

Elaborado por: Margarita Chango

Fuente: Historia clinica

BIOPSIA 09/06/2016

Macroscépica

Se recibe fragmento de tejido graso que mide 11 x 4.5 x 2.9 cm con éareas de
hemorragica y bandas de fibrina en su superficie no ganglio ni otras lesiones
Descripcion microscopica:

Cortes histologicas de epiplon que muestran infiltrado inflamatorio moderado de
polimorfonucleares neutrofilos, congestion vascular, areas de hemorragia, necrosis y
depdsitos de fibrina.

Diagnostico:

- epiploitis aguda severa.

ANEXOS 09/06/2016

Macroscopica
Se recibe trompa que mide 4.8 x 2.5 cm superficie hemorragica con banda de fibrina

al corte pared engrosada luz virtual

55



Descripcion microscopica:

Cortes histoldgicos de trompa uterina que muestran infiltrado inflamatorio moderado
de polimorfonucleares neutréfilos, congestion vascular, areas de hemorragia,
necrosis y depdsito de fibrina.

Diagndstico:

- salpingitis aguda severa.

APENDICE - PATOLOGIA 09/06/2016

Macroscépica

Se recibe apéndice cecal que mide 6 x 2 cm serosa deslustrada hemorragica con
bandas de fibrina al corte nada a sefialar

Descripcion microscopica:

Cortes histoldgicos de apéndice cecal que muestra moderada congestion vascular e
infiltracion inflamatorio de polimorfonucleares neutrdfilos a nivel de la serosa pero
en la capa muscular solo se observan escaso infiltrado inflamatorio perivascular de
polimorfonucleares neutrdéfilos.

Diagnostico:

- Periapendicitis aguda severa.

- Apendicitis aguda inicial.
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ANEXO.2 IMAGENES DE HOSPITALIZACION

14/05/2016

Rx abdomen; posicién Gnica anteroposterior

Distension gaseosa del angulo esplénico del colon. Gas en ampolla rectal. Lineas del

psoas presente. Grasa properitoneal conservada.

(17/05/2016)

Grafico 1 Ecografia transvaginal
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REPORTE:

Ecografia transvaginal

Utero en anteverso flexion mide de largo 6.7 cm por 5.1 cm de ancho y por 4.1 cm
de antero posterior, el eco endometrial heterogéneo con espesor de 15 mm
vascularizado. Ovarios: el derecho mide 2.9 cm normal y el izquierdo mide 2.4 cm
normal. Fondo de saco de Douglas con escaso liquido. No se observan
adenomegalias de las cadenas ganglionares iliacas.

Idg.- restos corioplacentarios

(18/05/2016)

Grafico 2 Rx de térax

Gréfico 3 Rx de abdomen
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(24/05/2016)

Grafico 4 Ecografia transvaginal
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REPORTE
Ecografia transvaginal

Utero anteversoflexion, de tamafio acorde para la edad, sin aparentes signos de lesion
traumatica por antecedentes conocidos. Endometrio engrosado, con ecos en su
interior restos placentarios, tiene un espesor de 11mm, al doppler incremento de su
vascularidad. Ovarios caracteristicas normales. Fondo de saco de douglas y vasos
iliacos libres.

Idg. Cavidad endometrial engrosada con posible persistencia de restos

corioplacentarios.
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ANEXO.3 ESQUEMAS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Gréfico 5. Algoritmo diagnostico y terapéutico del abdomen agudo.

PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL - EN CUALQUIER MOMENTO -
Si el paciente presenta shock, signos de
[ INTERROGATCRIO COMPLETO | irritacion pentqnea{ o F’etenoro d.a.f estado
general. derivar al drea de Cuidedos
* Especiales (Recuperacion / Shockroom)

SIGNOS VITALES
EXAMEN FiSICO COMPLETO QUE INCLUYA
TACTO VAGINAL ¥/O RECTAL SEGUN EL CASO

l + Infarto agudo del miocardio
- sl « Meumonia
[SOSPECHA DE PATOLOGIA EXTRA ABDOMINAL }—b « Derrame pleural
-l NO * Esofagitis
» Crisis drepanocitica

E |ABORDA..IE DEL PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL | » Tromboembolismo pulmonar
: I
v : 3
! Shock « Mal estado general + Buen estado general
: Peritanitis o signos * Comienzo rapido del dolor + Comienzo insidioso del dolor
: de toxicidad + Dolor que precede a vomito * Vamitos precediendo al dolor
: * + Antecedentes del dolor con el movimiento | | « Antecedentes de episodios similares
1  Sensibilidad local o generalizada * Ausencia de sensibilidad local o
E = Defensa a la palpacion abdominal generalizada
i = Mo defensa a la palpacion abdominal
H = Mo fiebre ni compromiso del estado
H 1. Asegure |a via aérea, verifique que este respirando bien. general
E 2. Asegure la via aérea, coloque O2 por mascara al 100%.
; 3. Canalice dos venas y coloque bolos de 500 ml de 55N
H hasta mejoria de TA si no hay contraindicacidn,
i Tenga cuidade de no sobrehidratar al paciente,
i 4‘ h 4 ¥
] Derivar al area Cuidados Especiales PROBABLE ABDOMEM FROEBABLE ABDOMEN
E (Recuperacidn / Shockroom) QUIRURGICO NO QUIRURGICO
H
L

CRITERIOS DE GRAVEDAD EN LA EXPLORACION ABDOMINAL

* Frecuencia respiratonia = 300 < 10 rp.m.  « Ausencia o asimetria de los pulsos penfericos

+ Disminucidn del nivel de conciencia + Signos de hipoperfusion en piel y mucosas
+ Digtencidn abdominal = Hematomas o heridas
+ Ruidas de lucha o silencio abdominal * Duracidn > § horas

*» Prasancia de masa pulsatil

FUENTE: Lesch P, Dolor abdominal, Rev. Aequalis, 2015.
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Gréfico 6. Algoritmo diagndstico y terapéutico del abdomen agudo de causa ginecoldgica.

SOSPECHA DE ABDOMEN AGUDO DE CAUSA GINECOLOGICA

\ Descarte embarazo ectopico ‘

v

Solicitar Hto + HB v
ecografia transvaginal

v +

ECOTV ECOTV
positivo negativo
v v
Mangjo Contintie con
quirdrgico || flujograma de
abdomen agudo
quinirgico

;4

SUBUNIDAD BETA

v

MEGATIVA

Delor a la

anexial unilateral

palpacion

v

Soli

ecografia transvaginal

citar

| F'c:sili'ml

| Negati\-nl

Defina manejo
guirtrgics segin
resultacos

Confintie con
flujograma de
abdomean agudo

|

INTERCONSULTA GINECOLOGIA URGENTE |

Defina manejo
segln resultados

quirurgica

v

v

Deler a la movilizacian
del cuello uterino,
dolor anexial bilateral
yio secrecion cervical
abundante

v

Daolor predominante
en fosa illaca derecha

¥

Considere EPI

Evalle signos de toxicidad

como:

* Mal estado general

= Taguicardia

« \VVomito

* Fiebre

« Dolor a la palpacién del
abdomen y/o signos de
irritacion periteneal

v

Considere:

* Célico renal
«ITU

= Enteritis

= Colon irritable

“ARTHOMEN

EN CASO DE ALTA:

+ Realice fratamiento especifico segun patologia, recomendsciones,
signos de alarma. Deriver a sy médico de cabecera o recitar.

= Siempre considers reavalracion en B-12 hs. (cife al paciente).

Salicitar hemograma +
ecografia transvaginal:
si el paciente se pone
inestable derivar al area
Cuidados Especiales
[Recuperacién / Shockroom)

Megative

Defina tratamiento
y seguimiento,

segun diagnostico

FUENTE: Lesch P, Dolor abdominal, Rev. Aequalis, 2015.
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Grafico 7 Algoritmo diagndstico de abdomen agudo quirdrgico.
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+

ESTABLEZCA MEDIDAS DE SOPORTE PARA TODOS LOS PACIENTES:

= LEW 55N o Hartman hasta hidratar al pacentes con bolos de 250-500 ml {51 no estd contraindicacda)

* Consil si N requigre mangjo quinirgico inmedialo, en caso de cbsluccdn intestinal, pancrealils, urolitiasis, colelliasis. colecislifis con
lrarmadol 1 gk I dosis anica o meperiding 1 mofka 1Y dosis 1 (JANA 2006 ool 1)

* Metnciopramica 10 mg v o 0.2 mgikg dosis nica &n ceso de vomito

* SHIG para lodos ks pacienies con wimito persistents, vio sospacha de obstruccion inlestine.

v

CIRUGIA

FUENTE: Lesch P, Dolor abdominal, Rev. Aequalis, 2015.
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