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Caso Clinico

27/7/19 23.30 hs

Ingresa a la guardia del Hospital una nina de 11 afios por un “ cuadro de dolor
abdominal” de 24 hs de evoluciéon localizado en hipogastrio y FID, un episodio de

véomito alimenticio, sin fiebre, ni diarrea.

EF: BEG, afebril, normohidratada, suficiente cardio—respiratorio, abdomen blando,

depresible, doloroso en FID e hipogastrio, RHA+, descompresi()n -, elimina gases
Estudios solicitados:

- Laboratorio

- Rx abdomen

- Rx Térax

- IC con cirugia



23.45 hs

IC cirugia: abdomen blando, depresible y doloroso en FID, sin

defensa ni descompresic')n. RHA+
Rx torax: sin hallazgos patolégicos
Rx abdomen: aire en marco coldnico

Se sugiere ayuno, eco abdominal y ginecolégica. Se reevaluara.



28/7 8:00
Evolucion
Médico de guardia: T° 38,6 C, regular estado general, sin vémitos.

EF: abdomen blando, depresible, doloroso en forma difusa a predominio

FID, descompresién +

Lab: GB 14.400 ( N 77, L 13) Hb 12 HCTO 36% VES 47 , TP 12,
KPTT 23, Creat 0,45, glicemia 96, Uremia 27.

Eco: pendiente
8:30
Cirugia: buen estado general, 38,6°C 01 hs, luego afebril. Abdomen

blando, depresible, doloroso a la palpacién difuso a predominio de

hipogastrio y FID. RHA+. Pendiente Eco y OC.



28/7 11:45 hs

Ecograﬁ'a: Utero tubular, de ecoest y tamafio conservado. En
topograﬁ'a del OD colecciéon h'quida con tabiques finos y gruesos en
su interior que no realzan al Doppler color. Mide 9,5 x 6,3 x7 cm.

Escasa cantidad de liq libre en fosas iliacas, FSD y Morrison

Se decide cirugia.



17:00 Ingresa a quiréfano

® Videolaparoscopia: se observa escaso liq citrino, MOE de 9 cm,

color violeta oscuro, en proyeccién anexo izq. Se visualiza torsién
trompa. Se intenta desrotar con dificultad por el tamafio y

caracteristicas. Se decide conversidn.

Se realiza anexectomia izquierda.



29/7
IC ginecologl’a
Paciente que cursa 1° dia POP anexectomia por torsién anexial izq.

Aun no tuvo su menarca. Se solicita lab con alfa feto proteina, beta

HCG, Ca 125 y LDH.

30/7

Buena evolucién POP. Alta.



12/8
Consultorio ginecologia
Lab: Sub beta neg, Ca 125 neg, alfa-feto proteina neg.

Anatomia Patolégica: teratoma quistico maduro bifasico de ovario

parcialmente necrético. Infarto hemorrégico masivo de ovario y

trompa.



Abdomen Agudo Ginecolégico

*Sme. Mecdnico ( Torsién)
*Sme. Hemorrégico

*Sme infeccioso



Torsién anexial

Tumor de ovario

6-10 cm ( pequefios raro, grandes tb por falta de espacio)
Hidrosélpinx

Trompa u ovario normal

Elongacion del pediculo en su migracién hacia la pelvis 7-11 afios
Endometrioma

Menos probable por adherencias

Sme ovarios poliquisticos



Torsién anexial

Clinica

- DOIOI’ de comienzo bI'LISCO, importante. El abdomen puede Ser blando y dOlOI’OSO.

- Antec de crisis dolorosas semejantes: por torsidn y destorsion

Ecogratia

- Ovarios aumentados de volumen por edema central, foliculos en collar de perlas
- Liquido libre

- Doppler: ausencia de ﬂujo en el pediculo ovarico

Tratamiento

- De eleccién: conservador. Destorsién y quistectomia, antes de las 24 hs.



Sme. Hemorrégico

® Embarazo ectépico complicado
® Rotura de quiste endometridsico

® Rotura de quiste folicular o luteinico



Rotura de quiste folicular

o luteinico

- La hemorragia por rotura de foliculo o cuerpo luteo es frecuente en adolescentes.
- Dolor en periodo periovulatorio o en la 22 mitad del ciclo.
- De inicio brusco y magnitud variable.
-Tratamiento de eleccién
Reposo y analgesia.
Se opera solo si se descompensa o Hcto sigue disminuyendo. ( preferente via

laparoscopica: aspiracién hemoperitoneo, lavado de cavidad y coagulacién con bipolar)



Endometriosis

Adolescencia

Es infrecuente o esta subdiagnosticada?.
Diagndstico aument6 con el uso de la laparoscopia.

Mas fte lesiones rojas. Gran componente inflamatorio: dolor.
Quiste achocolatado menos frecuente.
Descartar malformaciones congénitas.

Clinica: dismenorrea progresiva que no cede con el tto médico. ( ACO,

buena opcion rango extendido).

No se operan peq endometriomas cn la adolescencia.



Masas Anexiales

Las mas ftes en pediatria son:
® Quistes ovéricos neonatales

® Quistes ovdricos y paraovdricos peripuberales

® Teratomas qul'sticos



Quistes Anexiales Peripuberales

Funcionales: foliculares, cuerpo lateo y luteinicos
Son los més frecuentes, benignos, gral/ autolimitados y asintomaticos, hasta 8 cm diam.
Los de mayor tamano: riesgo de torsién o rotura.
Paraovdricos:
Pueden alcanzar hasta 10 cm y manifestarse por torsién o rotura
Conducta:
Simples: control ( ecografia)

> 5 cm, persistente y asociado a dolor o complejo: cirugl'a (quistectoml'a, de eleccion

laparoscopica). Ooforectomia si hay necrosis por torsion.

Masas sospechosas ( complejas/ marcadores+): Cirugia



Teratomas Maduros

® Son las neoplasias ovaricas mads ftes en pediatrl’a.

® Tumor benigno que se desarrolla a partir de cel totipotenciales,

compuesto por tej ectodérmico, mesodérmico y endodérmico
® Gral/ unilaterales. Hasta 10% bilateralidad.

Tratamiento

Enucleacidén : preferentemente x via laparoscopica ( con determinacidn
p p |%
revia de marcadores tumorales, examen de cavidad v ovario

p y

contralateral, aspiracion de liq peritoneal y extraccién en bolsa)



Dx masas anexiales

® Ecografia
Caracteristicas de la imagen: h'quida, sélida, mixta

® Doppler

Alto valor predictivo para tumores benignos ( si es negativo es altamente probable que sea

benigno)
®* RMN

Alta especificidad para tumores malignos

® Marcadores: alfa feto proteina, ﬁHCG, LDH



Sme. Infeccioso

Infecciones del tracto genital superior

Enfermedad pelviana inflamatoria aguda (EPIA)

Endometritis, salpingitis, salpingoovaritis o anexitis, pelviperitonitis, abceso tubo-ovdrico, abceso central del ovario,

abceso pelviano, peritonitis generalizada, perihepatitis

Complicaciones infecciosas del aborto

Endomiometritis, perisalpingitis, parametritis, celulitis pelviana, pelviperitonitis, tromboflebitis, sepsis

Complicaciones infecciosas de la cirugia Pelviana



EPIA

Enfermedad de transmisién sexual
Infeccion e inflamacion del tracto genital sup

Causa de infertilidad, embarazo ectépico y dolor pelviano crénico en

mujeres de edad reproductiva por dafio de las trompas

A pesar de los avances en los métodos de imégenes, el diagnéstico de
EPI sigue basandose en gran parte en el criterio médico, en especial
sobre la sospecha del cuadro.

Existen numerosas formas de presentacién clinica que van desde los

cuadros subclinicos o silentes hasta los cuadros de peritonitis difusa



;Cudles son los microorganismos involucrados en la

EPI?

® Dado las dificultades en otorgar un rol etiolégico a un microorganismo como

causante de EPI solo podemos establecer una asociacién de hallazgos

microbiol(')gicos cervicovaginales y/o en tracto genital superior

Asociacion con microorganismos exégenos

® (. trachomatis

* N gonon‘boeae

M. genitaﬁum

Asociaciéon con microorganismos endégenos

Vaginosis bacteriana (VB)

® Patc')genos entéricos

® Patc')genos respiratorios
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;Cudles son los criterios diagnésticos?

Se sugiere que con los criterios minimos se inicie la terapia empirica

® dolor o sensibilidad uterina y/ 6 anexial y dolor o sensibilidad a la movilizacién cervical

4

Criterios adicionales (que aumentan la especificidad diagnostica).

® Temperatura > 38,3 °C

¢ Flujo anormal mucopurulento cervical o Vaginal

¢ Haﬂazgo de abundantes leucocitos en la observacion de secreciones Vaginales
,

® Eritrosedimentacion elevada

¢ Proteina C reactiva elevada

. ,

Estudio microbiologico positivo para C. trachomatis y/ 6 N. Gonorrhoeae
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Tratamiento médico

® Via oral 6 parenteral

Los casos leves y moderados (EPI grado I y II) pueden ser tratados

en forma ambulatoria con antimicrobianos por via oral

® Duracién del tratamiento por via parenteral en pacientes

hospitalizadas

La terapia endovenosa puede continuarse hasta 24 horas luego de

haber constatado mejorfa clinica para luego rotar a la via oral .
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