UNIVERGIDAD NAGIONAL AUTONOMA OE /MEXIBI]

FACULTAD DE MEDICINA S

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO { N

Hospital de Especialidades del -+~
Centro Médico Nacional Siglo XXI -

Instituto Mexicano del Seguro Social

COMPLICACIONES DE CIRUGIA GINECOLOGICA

EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL C.M.N.
SIGLO XXI :

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN :

CIRUGTIA GENERAL
P R E S E N T A

DRA. BEATRIZ GOMEZ PEREZ

DIRECTOR DE TESIS:
Dr. Juan Antonio Mier y Diaz

México, D. F.| FALLA Lt ORIGEN 1991




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



II.

III.

Iv.

VI.

VII.

OBJETIVOS

INDICE

GENERALIDADES................. [ 1
A. ANATOMIA GINECOLOGICA QUIRURGICA..... .2

a). Visceras de la pelvis.....eovuee. 2

b). Irrigacifn.....vv.riruenaancanas 7
c). Circulacién colateral............ 10
d). Linfaticos..... e P 1 5
e). Inervacidn........vuun.n R |

B, HISTORIA Y DESARROLLO DE LA CESAREA.. 12

a). Origen del término............... 12
b). Complicaciones............c.c.... 15
C. HISTERECTOMIA. ... ... it iiiininnean.. 20

a). Indicaciones de urgencia......... 21
b). Indicaciones electivas........... 21
c). Complicaciones........cevueuuenuunn 21
D. TORSION DE ANEXOS....v.tieieenannanss 24
E. EMBARAZO ECTOPICO.......ciievieinne.s 26
F. RUPTURA UTERINA.......c.iiveriesene.. 28
G. PERFORACIONES POR DIU.....f..;...}.:. 29

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS . .« v v vvvaennn. i
DISCUSION....... o

CONCLUSIONES. ..
BIBLIOGRAFIA........




I. GENERALIDADES




L GENERALIDADES

A. ANATOMIA GINECOLOGICA QUIRURGICA

Para el cirujano el conocimiento de la anato-
mia pélvica y sus relaclones exactas viscerales
y parietales, es escencial como la pericia diag-

néstica y técnlca.

Tratamos de exponer ciertos detalles anatémi-
cos que deben ser parte de los conocimientos
fundamentales de todo cirujano. Estos conoci-
mlentos comprenden los planos y espacios
pélvicos, las intimas relaciones entre los trac-—
tos urinario, reproductivo y gastrointestinal
asi como la circulacidén sanguinea de la pelvis

femenina.

a). VISCERAS DE LA PELVIS.

El tracto reproductivo femenino se halla in-
terpuesto entre la vejiga adelante y el recto
atras. Por lo que no se puede contemplar un
proceso patoldgico en un drgano que no tenga po—
tencial para afectar a otros ©Odrganos. El
ligamento ancho que linda con el fitero y estruc-
turas subyacentes, corre desde 1los margenes

laterales del fitero hasta la pared lateral de la



pelvis. Sus bordes superiores contienen tres es-
tructuras divergentes, de 1las cuales la més
anterior es el ligamento redondo, que corre ha-
cia afuera y adelante para llegar al anillo in-
guinal abdominal y terminar en los labios mayo-
res. La estructura mias posterior es el ligamento
ovArico, que se inserta cen la hoja posterior del
ligamento ancho y va desde el polo uterino del
ovario hasta el costado del f{itero, justo debajo
del origen de la trompa de Falopio, junto al -
mesoovirio estid el ligamento suspensor del ova-
rio o ligamento infundibolopélvico, que se ex-
tiende hacia afuera entre las dos capas del 1li-
gamento ancho, desde el extremo tubarico del
ovario hasta la pared lateral de la pelvis. Este
ligamento forma la porcidon lateral del borde 1li-
bre de ambos ligamentos anchos, la mas central y
superior de las tres estructuras que corren por
el borde superior del ligamento anche es la -
trompa de Falopio, que consta de cuatro partes
de las cuales la primera es el infundibulo, di-
latacidén infundibuliforme que se habre en la ca-
vidad abdominal por medio del ostium extermno,
formada por las fimbrias. la segunda porcidn es
la ampolla que se estrecha progresivamente hasta
terminar en la tercera porcidn que es el itsmo,
la cuarta porcidn es la intramural que atraviesa

la pared uterina y desemboca en la cavidad ute-




rina,

La vejiga es una estructura retroperitoneal
situada detrds de la sinfisis pubiana y apoyada
en la porcidn anterior del diafragma urogenital,
la base de la vejiga se halla en intima relacibdn
con el segmento inferior del Gtero y con el fér-
nix anterior de la vagina. El trigono de la ve-
jiga linda con el tercio superior de la vagina y
estd adelante del {6rnix, mientras que el resto
de la base vesical descansa intimamente con el
cuelle y la porcidn inferior del {tero. Por lo
tanto, para disecar la vejiga y desprenderla del
Gtero y del cuello wuterino durante la
histerectomia, la porcidn mds vulnerable es 1la
que se halla encima del trigono. El peritoneo
que cubre la pared superior y posterior de la =
vejiga se refleja sobre el segmento inferior del
itero y se fusiona densamente con éste en su su-
perficie serosa; este pliegue vesicouterino -
constituye el fondo del saco anterior de 1a
pelvis. Los uréteres atraviesan la pared vesical
y desembocan en la vejiga en los &ngulos latera-
les y superiores del trigono. Durante su diver-
s16n medial en el trigono, los 3-4 cms termina-
les del uréter transitan delante del férnix an-
terior desde una posicién justo adyascente a la

pared lateral de la vagina. En general el uréter



mide unos 25-30 cms en el adulto. El uréter ab-
dominal mide de 13-15 cms y corre detras del -
peritoneo a lo largo de la cara anteromedial del
miisculo psoas para encaminarse hacia la pelvis,
el borde medial del uréter derecho se halla
intimamente adosado al margen lateral de la vena
cava, lo que dificulta la diseccién linfatica
paracaval y cruza la arteria iliaca primitiva en
su bifurcacidn., El uréter pelviano mide 13 cms,
pasa a lo largo de la cara posterolateral de 1la
pelvis, por delante de la arteria hipogastri-
ca, posteriormente vira hacia adelante y adentro
pasando por fuera del 1lligamento wuterosacro
através del ligamento cardinal y debajo de la -
arteria y venas uterinas mds o menos 1.5 a 2 cms
por fuera del orificio interno del cuello uteri-
no. luego continfla en direccién medial 2-
3 cms hasta que se sitfia intimamente adosado al
férnix anterior de la vagina y transcurre hacia
adentro en la base de la vejiga a nivel del tri-
gono. Los puntos anatdmicos criticos en donde
puede ocurrir lesidn ureteral son la yuxtaposi-
cidn del ureter debajo de la arteria uterina, su
trayecto medial a lo largo de la porcidon infe-
rior del ligamento cardinal y del f6rnix vaginal
antes de entrar en la base de la vejiga, su tra-
mo a lo largo del ligamento ancho, justo por -

fuera del ligamento uterosacro y su posicién a



lo largo de la cara medial del ligamento infun-
dibolopélvico donde cruza el estrecho superior

de la pelvis.

La porcion inferior del colon sigmoideo corre
hacia adentro hasta la linca media de la pel~-
vis, donde entabla Intima relacién con el Gtero
y la vagina y se continfia con el recto hacia a-
bajo de 1la reflexidén peritoneal del fondo de
saco de Douglas. Se halla intimamente aplicado
contra el férnix posterior y la pared vaginal,
de la cudl estd separado con una fina capa de
tejido areolar laxoc. Es sostenido por los miscu-
los elevadores del ano con sus porciones pubo-~
rectales. El1 peritoneo del fondo de saco es a-
vascular, a menos que la diseccidn llegue hasta
los bordes laterales del recto, donde recibe su
irrigacién por los vasos hemorroidales inferio-

res.

El Gtero es sostenido en particular por la
reflexién de la aponeurosis endopelviana en dos
ligamentos principales; el cardinal y el utero-

sacro.



b). IRRIGACLON.

Antes de bifurcarse la aorta emite dos ramas
importantes para las visceras de la pelvis, la
arteria ovarica y la mesentérica inferior. La
arteria ovarica derecha pasa por delante de la
vena cava y la porcidn inferfor del uréter abdo-
minal, donde acompafia a éste para entrar en la
pelvis atravesando el ligamento infundi-
bolopélvico. La arteria ovarica izquierda cruza
el uréter justo desputs de nacer en la cara
anterolateral de la aorta abdominal acompa-
fia al uréter por fuera, cruza la bifurcacidn de
la arteria {liaca primitiva en el estrecho supe-
rior de la pelvis y entra en el ligamento infun-
dibulopelviano para ir a irrigar al ovario y
comunicarse con una arcada que se fusionan con
la arteria uterina en el ligamento ancho. El
trayecto de ambas venas ovAricas es distinto -
porque la ovarica izquierda corre a lo largo de
la superficie del misculo psoas hasta desembocar
el la vena renal izquierda y la derecha acomparfia
al ligamento infundibulopélvico, cruza el estre-
cho sﬁperior de la pelvis, donde se dividen las
arterias iliaca externa e hipogastrica. Luego
prosigue su recorrido oblicuo hacia afuera a lo
largo del borde medial del misculo psoas para

pasar debajo de la porcién medial del ligamento



inguinal, donde se continfia con el nombre de -
arteria femoral, La arteria iliaca primitiva y
externa 1lzquierdas permanecen por fuera de la
respectiva vena iliaca en todo su trayecto a lo
largo de reborde de la pelvis antes de que la
arteria y wvenas iliacas externas entren en el
conducto femoral. La arteria iliaca primitiva
derecha suele ser méds larga que la izquierda y
su recorrido es mas oblicuo através del cuerpo

de la @iltima vertebra lumbar.

La arteria sacra medlia nace en la cara pos-
terinferior de la aorta a nivel de su bifurca-
cidn, pasa debajo de la vena iliaca primitiva
para cruzar delante de L5, antes de emerger
sobre el estrecho superior de la pelvis y a lo
largo de la cara anterior del sacro. Las venas
sacras medias corren sobre las vértebras sacras
y entran en la vena cava inferior donde &sta se

origina en las venas iliacas primitivas.

La arteria hipogastrica provee aporte sangui-
neo a las visceras y musculatura de la pelvis.
Se divide en un tronco anterior y otro poste-
rior, la divisid6n posterior emite solamente ra-
mas parietales, en tanto que la divisién ante-
rior desprende la mayor parte de ramas viscera-

les y algunas parietales, la rama vesical supe-



rior proviene de la divisién anterior que se
continia como arteria umbilical obliterada vy
pasa a lo largo de la superficie inferior del
mGsculo recto para insertarse en el ombligo jun-
to con el uraco proveniente de la vejiga. Las
ramas de la division anterlor nutren al f{itero,
trompa uterina, vagina y vejiga, La arteria ute-
rina corre por la base del ligamento ancho doade
vira de pronto hacia adentro junto con la vena
uterina para transcurrir sobre el uréter, enviar
ramas colaterales para el fondo wuterino vy
entablar una comunicacién colateral con la
arteria ovarica. La arteria uterina tambien
envia ramas al cuello uterine y vagina. La
arteria vesical inferior se origina de 1la
divisi6én anterior de 1la hipogastrica y se

anastomosa con las vesicales medio y superior.

Las 3 «camas parietales de la divisién
anterior son; obturatriz, pudenda interna y
glutea inferior. La arteria obturatriz irriga
parte del peritoneo, labios y clitoris. La
pudenda interna d& nacimiento a la hemorroidal
inferior y la glutea irriga los misculos del -

muslo.

La vejiga se encuentra irrigada por las arte-

rias vesicales superior y media, ramas de la



arteria umbilical y la vesical inferior rama de

la hipogéstrica.

El1 colon rectosigmoide es lirrigado por la
hemorroidal superior rama de la mesentérica in-
ferior, la hemorroidal media procedente del ~
tronco anterior de la hipogdstrica y la hemor-

roidal inferior rama de la pudenda interna.

¢). CIRCULACION COLATERAL DE LA PELVIS

Fs extenga, estos vasos colaterales se anas-—
tomosan con la arteria hipogdstrica y con los
vasos sanguineos del {tero por medio de diversos
circuitos arteriales en la pelvis. Durante la
histerectomia dificil 1la circulacién colateral
puede crear problemas para establecer una hemos-
tasia adecuada. Se divide en 3 grupos arteriales
principales: vasos que se comunican con ramas de
la aorta, vasos que se comunican con ramas de la
iliaca externa y vasos que se comunican con

ramas de la arteria femoral.

d). LINFATICOS

Se vacian los linfaticos de los ovarios y de
las trompas uterinas en los ganglios paraadrti-
cos, mientras que los linfaticos del AQtero

drenan a los ganglios hipogastricos.
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e). INERVACION 11

La inervacidén simpitica y parasimpitica del
plexo pélvico, forma un plexo llamado de Franc-
kenhousen el <cuidl se aloja en los ligamentos

anchos y el plexo presacro simpatico. (32)



B. HISTORIA Y DESARROLLO DE LA CESAREA

Probablemente la cirugia que més frecuente-
mente realiza el ginecdlogo; en todos los hospi-
tales se realizan cesireas, y pocos conocen los
aspectos histéricos y sus complicaciones. Tradi-
cionalmente ha sido 1llamada “seccidén cesirea”,

"parto cesdreo” e "histerotomotoquia™.

La definicidén original ocurrid en 1790, por
el obstetra francés M. Jean Louis Baudelocque
(1746-1810) “operacidén por la que se habre una
via para el nacimiento de un nifio diferente a la
natural"”. Hoy se define a la cesdrea en general
como una laparotomia (abertura de la cavidad ab-
dominal a través de una incisién anterior), mas
histerotomia (incisidén del Gtero para extraer al
feto). Ambas definiciones presuponen que el feto

estd contenido en el fitero. (1)

a). ORIGEN DEL TERMINO

Abundan teorias, se suele decir que el nombre
proviene de Julio César, quién supuestamente -
habia nacido por &ste mé&todo. Hoy esta idea se
ha vuelto insostenible porque se sabe que su ma-

dre Aurelia aGn vivia cuando invadid Bretafia y

12



es inconcebible que una persona se hubiera
recuperado de una operacién mayor en ésa época
en que el conocimiento de la anatomia y fisiolo-
gia humanas cran tan incompletos., Otro probable
origen del nombre es una familia llamada Julia
en donde uno de sus miembres se creé que haya
nacido mediante ésta técnica, se creia mis que
mortal porque poseia ojos azules (oculis cae-
sios) y habla nacido mediante un proceso mila-
groso para la época; se le bautizd "Caesar” que
significa “emperador”; ademis se creé que otro
miembro de la familia habia capturado un elefan-
te que en lenguaje plnico tambien es “caesar".
"Caedare” significa cortar. Los nifios nacidos
postmortem se les llamaba “caesones”, la primera

persona que registrd el uso de la palabra “ope-
racién” en conexidén con el nacimiento mediante
cesdrea fué Jacques Guillineau en su libro sobre
obstetricia fechado en 1598, Las palabras cesa-
rea y seccidn significan corte; su uso combinado
es una redundancia, por lo tanto es mejor utili-
zar la denominacidén "nacimiento por cesarea" que
el de "seccidn cesdrea". Hay tres periodos basi-
cos en la historia de la cesdrea; el primero an-
tes del afio 1500 lleno de mitos en donde la ope-
racién se realizaba para extraer nifios vivos de
madres muertas. el segundo periodo va de 1500 a

1876 y durante €1 se desarrolld la operacién y



se hizo profesionalmente en una mujer viva. El
tercer periodo se inicia an 1876 y alcanzd el
desarrollo y refinamiento de la técnica moderna

por el trabajo de Porro y Sanger. (1)

En la actualldad a pesar de los avances en
técnicas quirurgicas, el advenimiento de 1la
asepsia, antlisepsia y el uso mis racional de
antibidticos, asi como el mejor manejo del
paciente en estado critico, continilan existiendo
complicaciones tramsoperatorias inesperadas du-

rante la ceséirea.

Informes recientes sefialan una tasa total de
cesdreas de casi 20 % en Estados Unidos. Aproxi-
madamente un obstetra atiende 160 nacimientos al
afio, de los que 32-35 son cesidreas. Junto con el
aumento de 1la proporcién de cesdreas hay un
incremento paralelo de las complicaciones tras-
operatorias. (3) Hibbard informa que en un pe-
riodo que durd 90 afios y culmind en 1789 ninguna
madre sobrevivié en Paris a una cesdrea., En Gran
Bretafia la mortalidad materna por cesdrea fué de
85 % en 1865 y actualmente la mortalidad es de
5.8 por 100,000 cesireas hasta 1985. En el
Parkland Memorial Hospital hasta 1974 informa
una mortalidad de 2 por 1,000 (0.2 %), La uni-
versidad de Cleveland informa una mortalidad de
25.4 % para partos pélvicos y de 2.6 % para par-

tos eutdcicos. (2,33)
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b). COMPLICACLONES

Las complicaciones globalmente se informan de
11.6 Z con 18.9 % en intervenciones de urgencia

y 4.2 % en cirugia electiva. (2)

la morbilidad comprende la hemorragia, las

lesiones del aparato urinario y digestivo. (2)

Tratando de listar las complicaciones encon-

tradas en la literatura encontramos:

AL INICIO DE LA CIRUGIA

~Lesidén intestinal por adherencias

DURANTE LA CIRUGIA O DESPUES DE ESTA
~Lesidén de vias urinarias
-Incisiones uterinas y lesiones del feto
~Hemorragia
-Sepsis
-Infeccidn dehiscencia y evisceracidn

-Coagulopatias

La lesién intestinal es rara y normalmente
existe alglin factor predisponente como las adhe-
rencias por cirugia o enfermedad inflamatoria

pélvica. (2)

15



Lesién de vias urinarias: el lospital de
UCLA, publicd lesién vesical en 0.31 % de 7527
cesireas y lesidén ureteral en 0.09 % igual a lo
informado por otros. (2,3) El factor que favore-
ce la lesi6n del tracto urinario es el tejido
cicatrizal de la cirugia previa. Las fistulas
del tracto urinaric ocurren en el 18.5 % de ci-
rugias obstétricas y en el 81.5 % de cirugias
ginecolégicas. (28) Los factores predisponentes
para su formacidn son: la malignidad, radiacién
previa, enfermedad inflamatoria del intestino y
lesion inadvertida. (27) Las lesiones ureterales
son raras y se producemn cuando se intenta con-
trolar una hemorragia de los parametrios siendo
la lesién mids frecuente por inclusién de los
ureteros en una ligadura. (2) La obstruccidén no
detectada produce hidronefrosis wuna seccién

inadvertida produce fistulas. (3)

Actualmente el tipo de incisién mis usado
para la histerotomia es la transversa baja, las
ventajas que ofrece son: M¥enor pérdida sangui-
nea, mayor facilidad de clerre y menor posibili-
dad de ruptura en un embarazo subsiguiente. Las
incisiones mAs pequeflas tienden a extenderse
hacia los parametrios, provocando sangrado
importante; la tercera parte de las muertes

maternas son causadas por hemorragias y la

16



atonia uterina es la causa mds frecuente seguida
de la extensidén de 1la incislén hacia los
parametrios. (2,9,10,15) Las lesiones fetales
pocas veces son manejadas por el cirujano

pgeneral.

Una complicacidén rara pero fatal es la sepsis
pélvica que pone en peligro la vida de la
paciente y requiere manejo inmediato. (8) En la
flora normal del tracto genital femenino se en-
cuentra Clostridium perfringes, cuando se
encuentra involucrado en la infeccién uterina
produce una gangrena gaseosa con septicemia

fulminante. (17)

Como una complicacion inherente a toda ciru-
gia mayor se encuentra la dehiscencia y
evisceracién informidndose una frecuencia de 1-
3 7% después de cirugia mayor, esta incidencia
suele ser menor en la paciente giniecolégica con
una incidencia de 0.4 % en la serie de Baggish y
Lee 'y la mayoria postcesdrea. Esto ocasiona una
mortalidad de 9.4 % a 43.9 Z con una media de
18.1 %, esta complicacidn tiene una tendencia
descendente, tal vez relacionada con el mayor
uso de suturas modernas y las mejores técnicas
quiriirgicas. Esta complicacidn no es privativa

de la cesdrea y la comparten todas las laparoto-

17



mias abdominales de cualquier etiologia. Los
factores de riesgo perioperatorios para estas
complicaclones son: edad, desnutricién,
enfermedad pulmonar, enfermedad cardiovascular,
obesidad, diabetes, cancer, radioterapia, este-
roides, Infeccidn, ascitis, tos, vomitos,
distenciéon y una mala técnica quirdrgica. (11)
La complicacidn tardia mas importante es la her-

nia postincisional.

La infeccidén tiene una frecuencia de 22.3 % y
los factores que la favorecen son: cirugia de
urgencla, obesidad, trabajo de parto prolen-
gado, edad gestacional baja, presentacidén fetal

baja, hemoglobina menor de 12. (25)

Las cuagulopatias se relacionan con: placenta
previa, sindrome de huevo muerto y retenido y
embolia de liquido amniético. durante el trans-
operatotio se manifiesta como insuficiencia res-
piratoria y colapso circulatorio repentino. La
administracién adecuada de 1liquidos y sangre,
asi como componentes de la wisma segln lo
indiquen las pruebas de cuagulacidn resuelven el

problema. (2,8,9)

En conclusidén las complicaciones mayores

incluyen: hemorragia, la mas frecuente e

18



importante, seguida de lesidén de vias urinarias,
y los problemas sépticos, que aunque raros,
potencialemte fatales al igual que las cuagulo-

patias.

Dentro de las complicaciones menores las
relativas a la herida quiriirgica, dificultad en
la extraccidn del feto o lesién del mismo. La
frecuencia de complicaciones mayores en situa-
ciones urgentes es de 20.8 % y por cirugia elec-
tiva del 2.9 Z. (4)

19



C. HISTERECTOMIA

Este procedimiento se inicidé hace 100 afios
como un intento quiriirgico para tratar la hemo=-
rragia e {infeccidén obstétrica que ponia en
peligro la vida. Pocos debaten las indicaciones
clasicas de hemorragia profusa incontrolable de
la ruptura uterina o corioamnioitis grave, en
las cuales el {itero se convierte en un sitio de
absceso masivo. En los Gltimos 20 afios el
problema séptico ha adquirido mayor importancia.
La mortalidad publicada por dicha causa en la
paciente pginecoldgica ha variado de 11 a 82 Z,
las pacientes que tienen mayor riesgo son las
que tienen abortos infectados, abscesos tuvoo-
varicos e 1infecciones postoperatorias graves,
las que ingieren inmunosupresores o mielosupre-
sores, Los microorganismos que con mayor fre-
cuencia se aislan son: Coliformes, Klebsiella,
Enterobacter, Proteus y Serratia. Sin embargo no
hay duda de que algunos anaerdbios Gram negati-
vos como bacterdides, a veces causan muchos
casos de choque séptico. (8) Las dudas sobre las
indicaciones son mis serias cuando la operacidn
propone tratar problemas menores o unicamente la

esterilizacidn.
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a). INDICACIONES DE URGENCIA

Hemorragias obstétricas severas, ruptura ute—
rina, extensién grave de una insicién cesirea,
atonia wuterina resistente, placenta previa o
acreta y la sepsis pélvica. La ruptura uterina
espontanea ) traumdtica es emergencia

devastadora.
b). INDICACLONES ELECTIVAS

Por patologia de Organos pélvicos, leiomiomas
miltiples o degeneracidn uterina, neoplasias
intraepiteliales cervicales, tumores ovéricos y
otros padecimientos que requieren extirpacitn
bilateral de anexos, CA mamario, transtornos
preexistentes, adherencias residuales y masas de
endometriosis pélvica o enfermedad inflamatoria

pélvica.
c) COMPLICACIONES

Mayores: hemorragia postoperatoria
lesiones del tracto urinario
sepsis

coagulopatias
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Menores: infeceldn de vias urlnarias
hematomas e infeccién de la herida
quirdrgica
dehiscencia evisceracidn y hernias
postincisionales
fistulas del tracto urinario e

Iintestinales

Complihaciones raras: tromboembolia pulmonar
sindrome de Oglivie
retencidn aguda de

orina

Las complicaciones no son exclusivas de ésta
intervencifén y muchas de ellas se comparten con
la cesBrea. Se informa en la literatura que de
1951-1984 las complicaciones méds frecuentes

fueron:

B

Hemorragia postoperatoria......... 3.3

e

Laceracidn vesical............... . 2.8

e

Fistulas del tracto urlnario...... 0.4
Infecclon de vias urinarias....... 17.7 %

Infeccidén de herida quirfirgica.... 14.1 Z

Dehiscencias y eventraciones...... 5.0 %
Fistulas iIntestinales....... ve.... 0.8 7%

Estas frecuencias son similares a las infor-

madas en otras series, (5)
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La mortalldad informada es de 0.73 % y la
morbilidad de 15.3 %. Una complicacidn rara pero
grave es la tromboembolia pulmonar. (24) El sin-
drome de Oglivie o pseudoobstruccidn colénica es
complicacidn rara, perc se presenta posterior a
la cirugia radical, la etiologfia propuesta més
comiin es la interferencia con la inervacitn
espléacnica del colon cuando se tealiza linfade-
nectomia paraabrtica extensa. (16) Se informa
retencidén aguda de orina que se presenta en el
43 % relacionade al tipo de histerectomia. La
infeccién de vias urinarias se relaciona estre-
chamente con la retencidén urinaria y E Coli y B
Aureuginosa son los gérmenes mis frecuentemente

involucrados (13).
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D. ‘TORSION DE ANEXOS

Causa rara de dolor agudo en la zona linferior
del abdomen provocando un cuadro de abdomen
agudo. La historia natural lleva a la necrosis
del anexo, peritonitis y muerte. En el 50 % de
los casos se observan neoplasias de ovario
relacionadas a esta entidad (12). La torsién
suele ser unilateral con predominio del lado
derecho 3:2, 1la torsién rara vez afecta las
trompas de Falopio, Fisiopatologicamente existe
una lentificacién Inicial de 1la circulacidn
venosa que se continfla con afectacidén arterial
con lo cudl surge edema, distensién y [inalmente
hemorragia, necrosis y peritonitis. El
diagnéstico es clinico en el 60 % de los
pacientes y debe hacerse diagndéstico diferencial
con:

Distensidn vesical

Embarazo ectdpico -

Enfermedad inflamatoria pélvica
Apendicitis

Masas de anexos sin torsién
‘Ruptura de quiste ovdarico
Litiasis renoureteral

Degeneracidn aguda de fibromas
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La distensidén vesical se corrobora clinica-
mente con la presencia de globo vesical y el
paciente vrefiere no haber podide orinar. E]
embarazo ectbépico coexiste con el antecedente de
amenorrea y dolor en el fondo de saco de Dou-
glas. La enfermedad inflamatoria pélvica es bi-
lateral, con flebre en ctapas tempranas. En la
apendicitis el dolor es de inicio periumbilical
y posteriormente localizado en fosa iliaca dere-
cha, normalmente no se palpan masas y existen
signos clinicos de apendicitis y de irritacién
peritonial. (26) Las masa anexiales sin torsién
no producen dolor, solo masa palpable. En la
ruptura de quistes foliculares ovaricos los sin-
tomas son menos intensos y ceden en 24-48 horas.
En la litiasis renoureteral no hay masas

palpables y existen sintomas urinarios.

En caso de torsidn irreversible debe efec-
tuarse eliminacién del &rea afectada sin
destorcer para no producir embolias. En caso de
que la torgidn sea reversible, se efectiia 1la
reduccién de la torsidén y se puede hacer una
pexia, en caso de tumoraciones estid indicado la

extirpacién del anexo. (6)
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E. EMBARAZO ECTOPICO

El tratamiento de é&sta situacidén ha pasado
por una fase de trancisidén de la cirugia ablati-
va a la conservadora; la tendencia actual es
conservar la capacidad reproductiva en la medida
de lo posible. En los fltimos aflos ha aumentado
la frecuencia de este padecimiento. En 1la
Universidad de Yale se informa una frecuencia de
un caso por 121 neonatos vivos en 1973 y de 1

por 67 en 1978.

Factores de riesgo: La enfermedad
inflamatoria pélvica asoclada a Neisseria
Gonorrhoae o Clamidia Trachomatis. Las mujeres
infectadas son asintomaticas en el 80-90 %.
Otros factores son la cirugia abdominal previa y
el uso de DIU. Los sintomas principales son la
hemorragia y el dolor, siempre que se sospeche
esta patologia se debe realizar culdocentesis
que es positiva en la mayoria de ellos (85 %).
Muy importante es la amenorrea asociada a estos
sintomas el diagnéstico se confirma con la de-
terminacidén de la fraccidén Beta de la hormona
gonadotrofina coridénica. La positividad de esta
prueba y el cuvadro clinico confirman el diagnos—

tico. Debe investigarse la coexistencia de un
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embarazo intrauterino que sucede en un caso por

30,000 embarazos aproximadamente.

Si las condiciones de la paciente son acepta-
bles se debe de Intentar la conservacidén de la
fecundidad, de este modo un diagndstico oportuno
permite programar la cirugia, en cambio la ines-
tabilidad hemodinamica, requiere cirugia de
urgencia sin interesar la funcibén reproductiva.

(7)

La laparoscopia es considerada actualmente la
alternativa para el tratamiento del embarazo

ectdpico como un método seguro en el 87 7% de los

casos (18). Las indicaciones para la
lapaloscopia son: signos wvitales estables,
hematocrito de 30 % , edad mayor de 18 afios y

deseo de conservar la fertilidad. El1 diagnbstico
se hace asi mismo mediante laparoscopia. Como
dato interesante se observan embarazos en 56 %
de las pacientes tratadas medlante éste método
en los primeros 6& meses (23), La realizacidn de
salpingotomia con lasser ha dado mejores resul-

tados. (31)
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F. RUPTURA UTERINA

Se informa ruptura uterina durante el primer
trimestre del embarazo relacionada con legrados
uterines Instrumentales de 1.3/1000 procedimien-
tos y de 2.8/1000 procedimientos laparoscépicos.
El riesgo de ruptura es mayor cuando se han usa-
do infusiones de agentes oxitdsicos, solucién
salina hipertdnica y prostaglandinas (30). La
incidencia de perforaciones uterinas es signifi-
cat{vamente poco estimado, ya que el aborto no
se encuentra legalizado en nuestro pais, esto se
presta a manejos clandestinos, realizados por
personas no capacitadas y en malas condiciones
de higlene, convirtiéndolo en una complicacién
seria (20). Se recomlenda el uso de ultrasonido
intraoperatorio durante la realizacién de legra-
dos instrumentales para prevenir perforaciones,
reduciendo esta complicacidén de 1.4 a 0.2 Z
haciéndole un procedimiento seguro (21). Las
rupturas uterinas se informan como casos
aislados de perforaciones espontaneas
secundarias a degeneraciones de leiomiomas

necrbticos y secundarias a piometras (14,22).
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G. PERFORACIONES POR DIU

El no poseer técnicas depuradas para la
colocacion de dispositivos, ha producido compli~
caciones consecutivas a su colocacién. Muchas
veces las personas gue los colocan no son
médicos o son param@dicos capacitados para ello
e 1ignoran las complicacjiones potenciales del

procedimiento.

Durante la colocacidn se puede perforar el
utero y se informan dispositivos intraabdomina-

les, intravesicales e intrarectales (19,29).
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INTRODUCCION

De la patologia que enfrenta el cirujanc
general se encuentran pacientes que se presentan
al serviclo de urgencias de manera esponténea
con cuadros abdominales agudos de origen pélvico
que requieren tratamiento quirQrgico y que para
su valoracidén se debe hacer diagndstico
diferencial con procesos pélvicos ginecoldgicos.
Asi mismo, en un hospltal de tercer nilvel se
reciben pacientes referidos de otros hospitales,
que presentan complicaciones de procedimientos
ginecoldgicos u obstétricos que finalmente
requieren la participacién del cirujano general.
Muchas veces pacientes con masas pélvicas, con
tumores anexiales o de ftero que se tratan de

manera electiva en nuestro servicio.
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II. OBJETIVOS




a).

b).

c).

d).

e).

£).

11  OBJETLVOS

Determinar la patologla ginecoldgica que més
frecuentemente maneja el cirujano gencral.
Determinar el tipo de cirugia ginecolégica
que mis frecuentemente se realiza en nuestro
servicio.

Determinar la frecuencia y tipe de
complicaciones de la cirugia ginecoldgica,
realizada por cirujanos genecrales de causa
obstétrica 6 ginecoldgica en pacientes refe-
ridos a nuestro scrvicio.

Determinar la mortalidad observada y sus
causas.

Hacer una revisidon y correlaciéon de las
complicaciones informadas en la literatura.
Valorar la certeza diagnéstica de padeci-

mientos ginecoldgicos en nuestro servicio.
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I11 MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio pacientes atendi-
das en el servicio de Cirugla General del Hospl-
tal de Especialidades del C.M.N. Siglo XXI, de
enero de 1987 a diciembre de 1990 con diagnds-—
tico de patologia ginecoldgica o con complica-

ciones de cirugia obstétrica.

Se analizaron los siguientes pardmetros:
Pacientes de origen obstétrico o ginecolbgico,
edad promedio de los dos grupos, diagnbstico de
las pacientes ginecoldgicas y obstétricas,
intervenciones en forma primaria en nuesltro ser—
vicio, reintervenciones, intervenciones fuera de
la wunidad, correlacidn de diagnésticos pre—
operatorios y postoperatorios, complicaciones,

mortalidad y causas.
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IV RESULTADOS

En el periodo de tiempo sefialado, registramos
87 pacientes, que reunieron las caracteristicas
de nuestros objetivos.

De 1las pacientes atendidas 18 fueron de
origen obstétrico y 69 de origen 'ginecolégico.
La edad promedioc de las pacientes ginecolbgicas
fuéd de 43.01 afos (la mayor de 84 afios y 1la
menor de 16).

63 pacientes ginecolbgicas se atendiercn de
manera primaria en nuestro servicieo y 6 fuera
del hospital y enviadas a nuestro servicio por
complicaciones. La patologia ginecoldgica més
frecuente fué miomatosis uterina, seguida por
tumores de ovario y embarazo ectbpico (tabla 1).
Correlacionamos los diagndsticos preoperatorios
y postoperatorios encontrando que: en 58
pacientes (84.05 %) los diagndsticos
correlacionaron y en 1l casos (15.9 %) no 1o
hicieron. En estos fltimos se pensd en el
preoperatorio en patologia del aparato digestivo
encontrando padecimiento ginecoldgico. (tabla 2)

La cirugia ginecoldgica que mas se realizd en
nuestro servicio fué la histerectomia total
abdominal con salpingooforectomia, seguido de
las laparotomias exploradoras y apendicectomias.

Se presentaron complicaciones en 2 de las
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TABLA 1

DIAGNOSTICOS EN LAS PACLENTES GINECOLOGICAS

DIAGNOSTICO N2 PACLENTES
MIOMATOSIS UTERINA 15
TUMOR DE OVARIO 14
EMBARAZO ECTOP1CO 12
APENDICITILS 9
SEPSIS PELVICA 4

PROLAPSO UTERINO

PARIDAD SATISFECHA

CACU

OCLUSION INTESTLNAL
TROMBOEMBOLIA PULMONAR

CA ENDOMETRIO

FISTULA RECTOVAGINAL
SANGRADO P.O.

ENTERIRIS POSTRADIOTERAPIA

—

e = e = NN N

TOTAL 69



TABLA 2 38

CORRELACION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICOS

PREOPERATORIOS

POSTOPERATORIOS

5 EMBARAZO ECTOPICO

—

PIOSALPINX
QUISTE DE OVARIO
QUILSTE TUBARIO
CA DE OVARIO

1 TUMOR DE OVARIO 1 MIOMA
1 MIOMATOSIS UTERINA 1 PIOSALPINX
7 GINECOLOGICO GINECOLOGICO

9 APENDICITIS

2 OCLUSION INTESTINAL

&

—

EMBARAZO ECTOPICO
QUISTES DE OVARIO
CA DE OVARIO
TUMOR DE OVARIO
PTOSALPINX

11 PATOLOGIA DIGESTIVA #

GINECOLOGICO



pacientes ginecoldgicas, estas fueron descom~
pensacidon metabdlica posterior a una histerec-
tomia total abdominal con colpoperineorrafia en
una paciente diabética y una infeccidn de herida
quirfirgica secundaria a una salpingooforectomia
por piosalpinx. No existié ninguna muerte en
este grupo.

En lo que respecta a las pacientes de origen
obstétrico la edad promedio fué de 27.3 aitos (la
mayor de 41 afnos y la menor de 17 afios).

Todas las pacientes de origen obstétrico
fueron intervenidas fuera de nuestro hospital y
enviadas a nuestro servicio por complicaciones.
Las ci{rugias que se les habian realizade y los
diagnésticos a su ingreso se muestran en las
tablas 3 y 4.

Solo 6 de estas paclientes requirieron de re-
intervencién por sepsis y el procedimiento que
més frecuentemente se realizd fué laparotomia
con lavado y drenaje de cavidad.

En los 18 casos obstétricos hubo 14 pacientes
complicadas que se muestran en la tabla 5 y como
se observa, hay 18 complicaclones en 14
enfermos. 6 pacientes murieron y la causa de
todas ellas fué falla organica miltiple
secundaria a sepsis, las cirugias que se les
realizaron a estas pacientes inicialmente se

muestran en la tabla 6.
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TABLA 3

CIRUGIAS PREVIAS PACIENTES OBSTETRICAS

CIRUGIAS PACIENTES

CESAREA HISTERECTOMLA 10

LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

CESAREA 2

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 1
TABLA 4

DIAGNOSTICOS INICIALES PACIENTES OBSTETRICAS

DIAGNQSTICOS PACIENTES
SEPSIS PELVICA 12
SANGRADO POSTOPERATORIO 2
TROMBOEMBOLIA PULMONAR 2
EVISCERACION 1
FISTULA RECTOVAGINAL 1
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TABLA 5 41

MORBILIDAD EN PACIENTES OBSTETRICOS

DIAGNOSTICO PACLENTES

PROBLEMAS PULMONARES

SEPSIS

INFECCION DE HERLDA QUIRURGICA
FALLA ORGANICA MULTIPLE
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
EVENTRACION

COAGULACION INTRAVASCULAR

= o— NN W s w

TABLA 6

CIRUGIAS INICIALES EN LAS PACIENTES QUE

MURIERON
CIRUGIA PACIENTES
LEGRADOS UTERINOS INSTRUMENTALES 4
CESAREAS HISTERECTOMIAS 1

HISTERECTOMIA TOTAL OBDOMINAL 1




V. DISCUSTON




V_DISCUSION

Observamos que nuestras paclientes presentaron
complicaciones diferentes a las informadas en la
literatura.

debemos tomar en cuenta dos situaciones:
Primero, que el cirujano general rara vez maneja
patologia ginecoobstétrica, por lo que el nime-
ro de pacientes que presentamos es reducido
comparade con las series que se informan en la
literatura y en segunda que manejamos pacientes
complicadas enviadas secundariamente a nuestro
servicio, por lo que en la literatura las com-—
plicaciones como sepsis, son raras y es la causa
de mortalidad en nuestro grupo (8,17).

En la literatura Sse reporta la hemorragia y
la lesidn de vias urinarias como las
complicaciones méds frecuentes, sin embargo
nosotros mno las observamos en 1las paclentes
ginecoldgicas atendidas por nosotros, asi mismo,
no observamos lesiones de vias urinarias en
nuestras pacientes porque se atienden en
urologia (2,3,4,5,9,10,15).

Los problemas pulmonares fueron los que
tuvieron mayor frecuencia en cuanto a
morbilidad. Las complicaciones pulmonares se
presentan en cualquier tipo de cirugia y no son

exclusivas de la cirugia gunecoldgica. Las
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causas fisioldgicas de la insuficiencia
respiratoria aguda postoperatoria son:
hipoventilacidn, defectos de difusibn,
anormalidades de la ventilacidn/perfusién, corto
circuito anatdémico [ por atelectasia y
disociacidén de la curva de hemoglobina. Otras
lesiones {intrapulmonares que pueden dificultar
la oxigenacidn son las microembolias, embolias
grasas y las infecciones pulmonares. Se produce
alcalosis respiratoria por uso de sangre vieja
para transfusidn. la atelectasia se presenta en
el 20 a 30 % de las operaciones del abdomen y
representa el 90 % de las complicaciones
pulmonares (35).

Las enfermas ginecoldgicas estdn expuestas al
riesgo particular de choque séptico, e incluyen
las que tiemen abortos infectados abscesos
tuboovdricos e infecclones y las que 1ingieren
inmunosupresores o mwielosupresores. En 1los
Gltimos 20 afios el problema sé@ptico ha adquirido
mayor importancia, porque ha existido un
incremento de diez veces la sépsis por gram
negativos en personas hospitalizadas. Esta es
una situacibén de suma importancia ya que este
tipo de paclientes son enviadas a nuestro
servicio en malas condiciones. Considera-
mos que el cirujano general debe encontrarse

capacitado para atender a este tipo de pacien-
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tes, ya que la sepsis sepuida de falla organica
miltiple fué la causa que produjo la muerte de
las 6 pacientes en nuestra serie y el
procedimiento que mds problemas sépticos produjo
fué el legrado uterino instrumental, esto es
similar a lo informado en la literatura en donde
el aborto Infectado causa el mayor unlmero de
muertes por sépsis con un indice de motalidad
del 14 %, comparado con muestra serie que
correspondid a 8.69 %Z.

Los factores mas importantes que Iinfluyen en
el prondstico son diagnéstico oportuno,
vigilancia cuidadosa, erradlcacidén rapida del
foco séptico y tratamiento adecuado con
antibidticos y medidas de sostén (8,17,21).

Todas 1las defunciones se observaron en el
grupo de pacientes obstétricos y no hubo muertes
en el grupo de pacientes ginecolégicas.

Nuestra certeza diagndéstica fué del 100 % en
circunstacias electivas y solo existieron
discrepancias en la correlacién diagnéstica en
situaciones de urgencia (11 casos). En el
diagndstico diferencial de transtornos
quirfirgicos agudos, se debe tomar en cuenta que
cualquier paciente con dolor abdominal
persistente por mas de 6 horas debe considerarse
un problema quirfirgico. El retraso indebido en

el dlagnéstico y tratamiento afecta de manera
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adversa el resultado final.

La necesidad de operacidn es obvia cuando el
diagndéstico es seguro pero con frecuencia es
necesario operar antes. Es aconsejable una
politica 1liberal de exploracién en cuadros no
concluyentes pero persistentes y esto es

aceptado mundialmente (36).
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a).

b).

c).

d).

VI CONCLUSIONES

Existe un namero limitado de casos gline-
coobstétricos que atiende el cirujano
general, por lo que debe conocer los métodos
para resolver estas enfermedades.

La histerectomia total abdominal  por
miomatosis uterina es el procedimiento que
se realiza electivamente con més frecuencia
en el grupo de paclentes ginecoldgicos.

Los casos obstétricos, en general se resol-
vieron con reoperacién para hacer lavados de
cavidad.

Las complicaciones mids serias suceden en el
grupo de pacientes obstétricas, desarrollan-
do falla orgénica m@iltiple secundaria a sep-
sis y es el grupo que contribuye a la

mortalidad.
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