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l. G E N E R A L I D A D E S 



l GENERAl.lDADES 

A. ANATOl11A GlNECOl.OGlCA QUlRURGlCA 

Para el cirujano el conocimiento de la anato­

mla pél vi ca y sus relac tones exactas v lscerales 

y parietales, es escencial como la pericia diag­

nóstica y técnica. 

Tratamos de exponer ciertos detalles anatómi­

cos que <lelien ser parte de los conocimientos 

fundamentales de todo cirujano. Estos conoci-

mlentos comprenden los planos y espacios 

pélvicos, las íntimas relaciones entre los trac­

tos urinario, reproductivo y gastrointestinal 

así como la c i rculac lón sanguínea de la pelvis 

femenina. 

a). VISCERAS DE LA PELVIS. 

El tracto reproductivo femenino se halla in­

terpui:sto entre la vejiga adelante y el recto 

atrás. Por lo que no se puede contemplar un 

proceso patológico en un órgano que no tenga po­

tencial para afectar a otros órganos. El 

ligamento ancho que linda con el útero y estruc­

turas subyacentes, corre desde los márgenes 

laterales del útero hasta la pared lateral de la 
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pelvis. Sus bordes superiores contienen tres es- 3 

tructuras divergentes, de las cuales la más 

anterior es el ligamento redondo, que caree ha-

cia afuera y adelante para llegar al anillo in­

guinal abdominal y terminar en los labios mayo-

res. La estructura rnfis posterior es el ligamento 

ov5rico, que se inserta en la hoja posterior del 

ligamento ancho y va desde el polo uterino del 

ovario hasta el costado del útero, justo debajo 

del origen de ln trompa de Falopio, junto al -

rnesoovfirio est5 el ligamento suspensor del ov§-

rio o ligamento infundibolopélvico, que se ex­

tiende hacia afuera entre las dos capas del li­

gamento ancho, desde el extremo tubárico del 

ovario hasta la pared lateral de la pelvis. Este 

ligamento forma la porción lateral del borde li-

bre de ambos ligamentos anchos, la más central y 

superior de las tres estructuras que corren por 

el borde superior del ligamento ancho es la -

trompa de Falopio, que consta de cuatro partes 

de las cuales la primera es el infundíbulo, di­

latación infundibuliformc que se habre en la ca­

vidad abdominal por medio del ostium externo, 

formada por las fimbrias. la segunda porción es 

la ampolla que se estrecha progresivamente hasta 

terminar en la tercera porción que es el itsmo, 

la cuarta porción es la intramural que atraviesa 

la pared uterina y desemboca en la cavidad ute-



rina. 

La vejiga es una estructura retroperitoneal 

situada detrás de la sinf isis pubiana y apoyada 

en la porci6n anterior del diafragma urogenital, 

la base de la vejiga se halla en Intima relacl6n 

con el segmento inferior del útero y con el fór­

nix anterior de la vagina. El trígono de la ve­

jiga linda con el tercio superior de la vagina y 

está adelante del fórnix, mientras que el resto 

de la base vesical descansa íntimamente con el 

cuello y la porción inferior del útero. Por lo 

tanto, para disecar la vejiga y desprenderla del 

útero y del cuello u terina durante la 

histerectomla, la porci6n más vulnerable es la 

que se halla ene ima del trigo no. El peri to neo 

que cubre la pared superior y posterior de la -

vejiga se refleja sobre el segmento inferior del 

útero y se fusiona densamente con éste en su su­

perficie serosa; este pliegue vesicouter.ino -

constituye el fondo del saco anterior de la 

pelvis. Los uréteres atraviesan la pared vesical 

y desembocan en la vejiga en los ángulos latera­

les y superiores del trlgono. Durante su diver­

si6n medial en el trígono, los 3-4 cms termina­

les del uréter transitan delante del fórnix an­

terior desde una posición justo adyascente a la 

pared lateral de la vagina. En general el uréter 
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mide unos 25-30 cms en el adulto. El uréter ab- 5 

dominal mide de 13-15 cms y corre detrls del -

peritoneo a lo largo de la cara anteromedial del 

músculo psoas para encaminarse hacia ln pelvis, 

el borde medial del uréter derecho se halla 

lnti1nan1ente adosado al n1argen lateral de la ve11a 

cava, lo que dificulta la disección linfática 

paracaval y cruza la arteria iliaca primitiva en 

su bifurcación. El uréter pelviano mide 13 cms, 

pasa a lo largo de la cara posterolateral de la 

pelvis, por delante de la arteria hipogástri-

ca, posteriormente vira hacia adelante y adentro 

pasando por fuera del ligamento uterosacro 

através del ligamento cardinal y debajo de la -

arteria y venas uterinas más o menos 1.5 a 2 cms 

por fuera del orificio interno del cuello uteri-

no. luego continúa en dirección medial 2-

3 cms hasta que se sitúa intimamente adosado al 

fórnix anterior de la vagina y transcurre hacia 

adentro en la base de la vejiga a nivel del tri­

gono. Los puntos anatómicos cdticos en donde 

puede ocurrir lesión ureteral son la yuxtaposi-

ción del ureter debajo de la arteria uterina, su 

trayecto medial a lo largo de la porción infe-

rior del ligamento cardinal y del fórnix 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 posición a 



lo largo de la cara medial del ligamento infun- 6 

dibolopélvico donde cruza el estrecho superior 

de la pelvis. 

La porción inferior del colon sigmoideo corre 

hacia adentro hasta la linea media de la pel­

vis, donde entabla Intima relación con el Gtero 

y la vagina y se continúa con el recto hacia a­

bajo de la reflexión peri toneal del fondo de 

saco de Douglas. Se halla intimamente aplicado 

contra el fórnix posterior y la pared vaginal, 

de la cuál está separado con una fina capa de 

tejido areolar laxo. Es sostenido por los múscu­

los elevadores del ano con sus porciones pubo­

rectales. El peritoneo del fondo de saco es a­

vascular, a menos que la disección llegue hasta 

los bordes laterales del recto, donde recibe su 

irrigación por los vasos hemorroidales inferio­

res. 

El útero es sostenido en particular por la 

reflexión 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 ovárica y la mesentérica inferior. La 

arteria ovárica derecha pasa por delante de la 

vena cava y la porción inferior del uréter abdo­

minal, donde acompaña a éste para entrar en la 

pelvls atravesando el ligamento infundi­

bolopélvico. La arteria ovárica izquierda cruza 

el uréter justo después de nacer en la can1 

anterolateral de la aorta abdominal acompa­

ña al uréter por fuera, cruza la bifurcación de 

la arteria iliaca primitiva en el estrecho supe­

rior de la pelvis y entra en el ligamento infun­

díbulopelviano 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 ováricas es distinto -

porque la ovárica izquierda corre a lo largo de 

la superficie del mGsculo psoas hasta desembocar 

el la vena renal Izquierda y la derecha acompaña 

al ligamento infundibulopélvico, cruza el estre­

cho superior de la pelvis, donde se dividen las 

arterias ilíaca externa e hipogástrica. Luego 

prosigue su recorrido oblicuo hacia afuera a lo 

largo del borde medial del mGsculo psoas para 

pasar debajo de la porción medial del ligamento 
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inguinal, donde se continúa con el nombre de - 8 

arteria femoral. La arteria iliaca primitiva y 

externa izquierdas 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 venas iliacas externas entren en el 

conducto femoral. La aneria iliaca primitiva 

derecha suele ser más laq~a que la izquierda y 

su recorrido es más oblicuo através del cuerpo 

de la Dltima vertebra lumbar. 

La arteria sacra media nace en la cara pos­

terinferior de la aorta a nivel de su bifurca­

ción, pasa debajo de la vena iliaca primitiva 

para cruzar delante de LS, 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 lsta se 

origina en las venas iliacas primitivas. 

La arteria hipogástrica provee aporte sanguí­

neo a las vísceras y musculatura de la pelvis. 

Se divide en un tronco anterior y otro poste­

rior, la división posterior emite solamente ra­

mas parietales, en tanto que la división ante­

rior desprende la mayor parte de ramas viscera­

les y algunas parietales, la rama vesical supe-



rior proviene 

continúa como 

de la división anterior que se 

arteria umbilical obliterada y 

pasa a lo largo de la superficie inferior del 

músculo recto para insertarse en el ombligo jun­

to con el uraco proveniente de la vejiga. Las 

ramas de la división anterlor nutren al útero, 

trompa uterina, vagina y vejiga. La arteria ute­

rina corre por la ba•e del ligamento ancho donde 

vira de pronto hacia adentro junto con la vena 

uterina para transcurrir sobre el ur6ter, enviar 

ramas colaterales para el fondo uterino y 

entablar una co1nunicaci6n colateral con la 

arteria ovfirica. La arteria uterina ta1nbien 

envía ramas al cuello uterino y vagina. La 

arteria vesical inferior se origina de la 

división anterior de la hipogistrica y se 

anastomosa con las vesicales medio y superior. 

Las ramas parietales de la división 

anterior son: obturatriz, pudenda interna y 

glutea inferior. La arteria obturntriz irriga 

parte del peritoneo, labios y clítoris. La 

pudenda interna di nacimiento a la hemorroidal 

inferior y la glutea irriga los músculos del -

muslo. 

La vejiga se encuentra irrigada por las arte­

rias vesicales superior y media, ramas de la 
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arteria umbilical y la vesical inferior rama de 10 

la hipogástrica. 

El colon rectosigmoide es irrigado por la 

hemorroidal superior rama de la 1nescntórica in­

ferior, la hemorroJdal media procedente del -

tronco anterior de la hipogástrica y la hemor­

roidal inferior rama de la pudenda interna. 

c). ClRCULACION CU LATERAL DE LA PELVIS 

Es extensa, estos vasos colaterales se anas­

tomosan con la arteria hipogástrica y con los 

vasos sangu!neos del Gtero por medio de diversos 

circuitos arteriales en la pelvis. Durante la 

hlsterectomía diflcil la circulación 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 vacían los linfáticos de los ovarios y de 

las trompas uterinas en los ganglios paraaórti­

cos, mientras que los linfáticos del útero 

drenan a los ganglios hipogástricos. 

e 



e). INERVACION 11 

La inervación simpiiticn y parasimpática del 

plexo pllvico, forma un plexo llamado de Franc­

kenhousen el cuál se aloja en los ligamentos 

anchos y el plexo presacro slmpiitlco. (32) 



B. llISTORIA Y DESARROLLO DE LA CESAREA 

Probablemente la cirugía que más frecuente­

mente realiza el ginecólogo; en todos los hospi­

tales se realizan cesáreas, y pocos conocen los 

aspectos históricos y sus complicacior1es. Tradi­

cionalmente ha sido llamada "sección cesárea", 

''parto ccsfireo'' e ''histerotomotoquia''. 

La definición original ocurrió en 1790, por 

el obstetra francés M. Jean Louis Baudelocque 

(1746-1810) "operación por la que se habre una 

vla para el nacimiento de un nino diferente a la 

natural". Hoy se define a la cesárea en general 

como una laparotomia (abertura de la cavidad ab­

dominal a través de una incisión anterior), más 

histerotomía (incisión del útero para extraer al 

feto). Ambas definiciones presuponen que el feto 

está contenido en el útero. (l) 

a). ORIGEN DEL TERMINO 

Abundan teorías, se suele decir que el nombre 

proviene de Julio César, quién supuestamente -

había nacido por éste método. Hoy esta idea se 

ha vuelto insostenible porque se sabe que su ma­

dre Aurelia aún vivía cuando invadió Bretana y 
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es inconcebible que una persono se hubiera 13 

recuperado de una operación mayor en ésa época 

en que el conocimiento de la anatomia y f isiolo-

gía humanas eran tnn incompletos. Otro probable 

origen del nombre es una familia llamada Julia 

en donde uno de sus miembros se creé que haya 

naci<lo medinnle ésta técnica, se creía más que 

mortal porque poseia ojos azules (oculis cae­

sios) y habla nacido mediante un proceso mila­

groso pnrn la época; se le bautizó "Caesar" que 

significa "emperador"; además se creé que otro 

miembro de la familia habla capturado un elefan-

te que en lenguaje púnico tambien es "'caesar··. 

"Caedare'" significa cortar. Los niños nacidos 

postmortem se les llamaba ''caesones'', la primera 

persona que registró el uso de la palabra "ope­

ración" en conexión con el nacimiento mediante 

cesárea fué Jacques Guillineau en su libro sobre 

obstetricia fechado en 1598. Las palabras cesá-

rea y sección significan corte; su uso combinado 

es una redundancia, por lo tanto es mejor utili-

zar la denominación ''nacimiento por cesirea~· que 

el de "sección cesárea". Hay tres periodos bási-

cos en la historia de la cesárea; el primero an-

tes del año 1500 lleno de mitos en donde la ope­

ración se realizaba para extraer niños vivos de 

madres muertas. el segundo periodo vá de 1500 a 

1876 y durante él se desarrolló la operación y 



se hizo profesionalmente en una mujer viva. El 14 

tercer período se inicia an 1876 y alcanzó el 

desarrollo y refinamiento de la técnica moderna 

por el trabajo de Porro y Sanger. (1) 

En la actualidad a pesar de los avances en 

técnicas quirurglcas, el advenimiento de la 

asepsia, an t iscps la y el uso más rae ion al de 

antibióticos, asi como el mejor manejo del 

paciente en estado crítico, continúan existiendo 

complica e iones transopera tor ias inesperadas du­

ran te la cesárea. 

Informes recientes señalan una tasa total de 

cesáreas de casi 20 % en Estados Unidos. Aproxi­

madamente un obstetra atiende 160 nacimientos al 

año, de los que 32-35 son cesáreas. Junto con el 

aumento de la proporción de cesáreas hay un 

incremento paralelo de las complicaciones tras­

operatorias. (3) Hibbard informa que en un pe­

ríodo que duró 90 años y culminó en 1789 ninguna 

madre sobrevivió en París a una cesárea. En Gran 

Bretaña la mortalidad materna por cesárea fué de 

85 % en 1865 y actualmente la mortalidad es de 

5.8 por 100,000 cesáreas 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 eutócicos. (2,33) 



b). COMPLICACIONES 

Las complicaciones globalmente se informan de 

11.6 % con 18.9 Z en intervenciones de urgencia 

y 4.2 % en cirugia electiva. (2) 

la morbilidad comprende la hemorragia, las 

lesiones del aparato urinario y digestivo. (2) 

Tra cando de 1 l s tar las complicaciones encon­

tradas en la litcratltra encontramos: 

AL INICIO DE LA CIRUGIA 

-Lesión intestinal por adherencias 

DURANTE LA CIRUGIA O DESPUES DE ESTA 

-Lesión de vlas urinarias 

-Incisiones uterinas y lesiones del feto 

-Hemorragia 

-Sepsis 

-Infección dehiscencia y evisceración 

-Coagulopatlas 

La lesión intestinal es rara y normalmente 

existe algún factor predisponente como las adhe­

rencias por cirugla o enfermedad inflamatoria 

pélvica. (2) 
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Lesión de vías urinarias: el Hospital de 16 

UCLA, publicó lesión vesical en 0.31 % de 7527 

cesáreas y lesión ure tera 1 en O. 09 % igual a lo 

informado por otros. (2,3) El factor que favore-

ce la lesión del tracto urinario es el tejido 

cicatrizal de la cirugía previa. Las fístulas 

del tracto urinario ocurren en el 18.5 % de ci­

rugías obstétricas y en el 81.5 % de cirugías 

ginecológicas. ( 28) Los factores pred is ponentes 

para su formación son: la malignidad, radiación 

previa, enfermedad inflamatoria del intestino y 

lesión inadvertida. (27) Las lesiones ureterales 

son caras y se producen cuando se intenta con­

trolar una hemorragia de los parametrios siendo 

la lesión más frecuente por inclusión de los 

ureteros en una ligadura. (2) La obstrucción no 

detectada produce hidronefrosis una sección 

inadvertida produce fístulas. (3) 

Actualmente el tipo de incisión más usado 

para la histerotomía es la transversa baja, las 

ventajas que ofrece son: Menor p~rdida sanguí­

nea, mayor facilidad de cierre y menor posibili­

dad de ruptura en un embarazo subsiguiente. Las 

incisiones más pequeñas tienden a extenderse 

hacia los 

importan te; 

parametrios, provocando sangrado 

la tercera parte de las muertes 

maternas son causadas por hemorragias y la 



atonla uterina es la causa más frecuente seguida 17 

de la extensión de la incisión hacia los 

parametrios. (2,9,10,15) Las lesiones fetales 

pocas veces son manejadas por el cirujano 

general. 

Una complicación 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 ncni tal femenino se en­

cuentra Clostridlum perfringes, cuando se 

encuentra involucrado en la infecclón uterina 

produce una gangrena gaseosa con septicemia 

fulminante. (17) 

Como una complicacion inherente a toda ciru­

gia mayor se encuentra la dehiscencia y 

evisceración informándose una frecuencia de 1-

3 % después de cirugía mayor, esta incidencia 

suele ser menor en la paciente giniecológica con 

una incidencia de 0.4 % en la serie de Baggish y 

Lee y la mayoría postcesárea. Esto ocasiona una 

mortalidad de 9.4 % a 43.9 % con una media de 

18. l %, esta complicación tiene una tendencia. 

descendente, tal vez relacionada con el mayor 

uso de suturas modernas y las mejores técnicas 

quirúrgicas. Esta complicación no es privativa 

de la cesárea y la comparten todas las laparoto-



mlas abdominales de cualquier etiologla. Los 18 

factores de riesgo perloperatorlos para es tas 

complicaciones son: edad, desnutrición, 

enf e rmcdad pulmonar, enf crmcdad cnrd iovascular, 

obesidad, diabetes, cancer, radioterapia, este­

roides, infección, ascitis, tos, vomitas, 

distención y una mala técnica quirúrgica. (JI) 

La complicación tardia mis importante es la her­

nia postlncisional. 

La infección tiene una frecuencia de 22.3 % y 

los factores que la favorecen son: cirugía de 

urgenc la, abes idad, trabajo de parto prolon­

gado, edad ges tac ional baja, pre sen tac ión fe tal 

baja, hemoglobina menor de 12. (25) 

Las cuagulopatlas se relacionan con: placenta 

previa, síndrome de huevo muerto y retenido y 

embolia de liquido amniótico. durante el trans­

operatotio se manif lesta como insuficiencia res­

piratoria y colapso circulatorio repentino. La 

administración adecuada de líquidos y sangre, 

así como componentes de la misma según lo 

indiquen las pruebas de cuagulación resuelven el 

problema. (2,8,9) 

En conclusión las complicaciones mayores 

incluyen: hemorragia, la más frecuente e 



importante, seguida de lesión de vías urinarias, 19 

y los pr:oblemas sépticos, que aunque raros, 

potencialemte fatales al igual que las cuagulo­

patías. 

Dentro de las complicaciones menores las 

relativas a la herida quirúrgica, dificultad en 

la extracción del feto o lesión del mismo. La 

frecuencia de complicaciones mayores en si tua­

ciones urgentes es de 20.8 % y por cirugia elec­

tiva del 2.9 %. (4) 



C. llISTERECTOHIA 

Este procedimiento se inició hace 100 años 

como un intento quirGrgico para tratar la hemo­

rragia e infección obstétrica que ponia en 

peligro la vida. Pocos debaten las indicaciones 

cllsicas de hemorragia profusa incontrolable de 

la ruptura uterina o corioamnioítis grave, en 

las cuales el Gtero se convierte en un sitio de 

absceso masivo. En los Gltimos 20 años el 

problema séptico ha adquirido mayor importancia. 

La mortalidad publicada por d !cha causa en la 

paciente ginecológica ha variado de 11 a 82 %, 

las pacientes que tienen mayor riesgo son las 

que tienen abortos infectados, abscesos tuvoo­

vlricos e infecciones 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 anaeróbios Gram negati­

vos como bacter6ides, a veces causan muchos 

casos de choque séptico. (8) Las dudas sobre las 

indicaciones son mis serias cuando la operación 

propone tratar problemas menores o unicamente la 

esterilización. 
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a). INDICACIONES DE URGENCIA 

Hemorragias obstétricas severas, ruptura ute­

rina, extensión erave de una insición cesárea, 

atonia uterina rcsistenLe, placenta previa o 

act"eta y la sepsis pélvica. La ruptura uterina 

espontánea 

devastadora. 

ó traumática 

b). lNDICAClONES ELECTIVAS 

es emergencia 

Por patologia de 6rga11os p~lvicos, leiomlomas 

mültiples o deeeneración uterina, neoplasias 

lntraepiteliales cervicales, tumores ováricos y 

otros padecimientos que requieren extirpación 

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 

coagulopatlas 
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Menores: infiC!cción de vías urinarias 

hematomas e infección de la herida 

quirúrgica 

dehiscencia evisceraclón y hernias 

postlncisionales 

fistulas del tracto urinario e 

intestinales 

Complicaciones raras: tromboembolia pulmonar 

slndrome de Oglivie 

retención aguda de 

orina 

Las complicaciones no son exclusivas de lsta 

intervención y muchas de ellas se comparten con 

la cesárea. Se informa en la literatura que de 

1951-1984 las complicaciones mfis frecuentes 

fueron: 

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

Laceración vesical . ............... 2.8 % 

Fls tu las del tracto ur inar lo ...... 0.4 % 

Inf eccion de vías urinarias ....... 17.7 % 

Infección de herida quirúrgica ..•. 14.1 % 

Dehiscencias y eventraciones ... ... 5.0 % 

Fistulas intestinales ............. 0.8 % 

Estas frecuencias son similares a las infor­

madas en otras series. (5) 
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La mortalidad informada es de O. 73 % y la 23 

morbilidad de 15.3 %. Una complicación caca pero 

grave es la tcomboembolia pulmonar. (24) El sin­

drome de Oglivle o pseudoobstrucci6n colónica es 

complicación rara, pero se presenta posterior a 

la cirugia radical, la etiología propuesta más 

común es la interferencia con la inervación 

esplácnica del colon cuando se realiza linfade­

nectomia paraaórtica extensa. (16) Se informa 

retención aguda de oclna que se presenta en el 

43 % relacionado al tipo de histerectomia. La 

infección de vias urinarias se relaciona estre­

chamente con la retención urinaria y E Coli y B 

Aureuginosa son los g6rmcnes mfis frecuentemente 

involucrados (13). 



D. 'l'ORSION DE ANEXOS 

Causa rara de dolor agudo en la zo11a Inferior 

del abdomen provocando un cuadro de abdomen 

agudo. La historia natural lleva a la necrosis 

del anexo, peri to ni ti s y muerte. En el 50 % de 

los casos se observan neoplasias de ovario 

relacionadas a es ta entidad ( i 2). La torsión 

suele ser unilaternl con predominio del lado 

derecho 3:2, la tor.sión rara vez afecta las 

trompas de Falopio, Flslopatologicamcntc existe 

una Jentificación inicial de la circulación 

venosa que se continúa con afectación arterial 

con lo cull surge edema, distensión y finalmente 

hemorragia, 

diagnóstico 

necrosis y peritonitis. 

es clínico en el 60 % de 

El 

los 

pacientes y debe hacerse diagnóstico diferencial 

con: 

Distensión vesical 

Embarazo ectópico 

Enfermedad inflamatoria pilvica 

Apendicitis 

Masas de anexos sin torsión 

Ruptura de quiste ovárico 

Litiasis renoureteral 

Degeneración aguda de fibromas 
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La distensión vesical se corrobora clinica- 25 

mente con la presencia de elobo vesical y el 

paciente refiere no haber podido orinar. El 

embarazo ect6pico coexiste cori e]. antecedente de 

amenorrea y dolor. en el fondo de saco de Dou-

elas. La enfermedad inflamatoria péivica es bi­

latet"al, con fiebre en e lapas tempranas. En la 

apendicitis el dolor es de inicio periumbilicnl 

y posteriormente localizado en fosa ilíaca dere-

cha, normalmente no se palpan masas y existen 

signos clínicos de apendicitis y de irritación 

peritonial. (26) Las masa anexiales sin torsión 

no producen dolor, solo masa palpable. En la 

ruptura de quistes foliculares ováricos los sln-

tomas son menos intensos y ceden en 24-48 horas. 

En la litiasis renoureteral no hay masas 

palpables y existen síntomas urinarios. 

En caso de torsión irreversible debe efec-

tuarse eliminación del área afectada sin 

destorcer para no producir embolias. En caso de 

que la torsión sea reversible, se efectúa la 

reducción de la torsión y se puede hacer una 

pexia, en caso de tumoraciones está indicado la 

extirpación del anexo. (6) 



E. EMBARAZO EC'l'OPICO 

El tratamlento de ésta situación ha pasado 

por una fase de trancisión de la cirugia ablati­

va a la conservadora; la tendencia actual es 

conservar la capacidad reproductiva en la medida 

de lo posible. En los últimos años ha aumentado 

la frecuencia de este padecimiento. En la 

Universidad de Yale se informa una frecuencia de 

un caso por 121 neonatos vivos en 1975 y de 1 

por 67 en i978. 

Factores 

inflamatoria 

de riesgo: La enfermedad 

pélvica asociada a Neisseria 

Gonorrhoae o Clamidia 'l'rachomatis. Las mujeres 

infectadas son asintomlticas 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 patología se debe realizar culdoceiltesis 

que es positiva en la mayoría de ellos (85 %) • 

Muy importante es la amenorrea asociada a estos 

sintomas el diagnóstico se confirma con la de­

terminación de la fracción Beta de la hormona 

gonadotrofina coriónica. La positividad de esta 

prueba y el cuadro cllnico confirman el diagnos­

tico. Debe investiBarse la coexistencia de un 
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embarazo intrauterino que sucede en un caso por 27 

30,000 embarazos aproximadamente. 

SI las condiciones de la paciente son acepta­

bles se debe de intentar la conservación de la 

fecundidad, de este modo u11 diagnóstico oportuno 

permite prograinar la cirugia, en cambio la ines­

tabilidad hemodinámica, requiere cirugía de 

urgencia sin interesar 1.a función reproductiva. 

( 7) 

La laparosco1>ia es considerada actualmente la 

alternativa para el tratamiento del embarazo 

ectópico corno un mótodo seguro en el 87 % de los 

casos ( 18). Las 

lapaloscopía son: 

hematocrlto de 30 % 

indicaciones para la 

signos vitales estables, 

edad mayor de 18 años y 

deseo de conservar la fertilidad. El diagnóstico 

se hace así mismo mediante laparoscopía. Como 

dato interesante se observan embarazos en 56 % 

de las pacientes tratadas mediante éste método 

en los primeros 6 meses (23). La realización de 

salpingotornía con lasser ha dado mejores resul­

tados. (31) 



1". RUPTURA U'n:RlNA 

Se informa ruptura uterina durante el primer 

t~imestre del embarazo relacionada con legrados 

uterinos instrumentales de 1.3/1000 procedimien­

tos y de 2.8/1000 procedimientos laparoscópicos. 

El riesgo de ruptura es mayor cuando se han usa­

do infusiones de agentes oxltósicos, solución 

sallna hipertónica y prostaelandinas (30). La 

incidencia de perforaciones uteri11ns es signifi­

cativamente poco estimado, ya que el aborto no 

se encuentra leeal!zado en nuestro pais, esto se 

presta a manejos clandestinos, realizados por 

personas no capacitadas y en malas condiciones 

de higiene, convirtiéndolo en una complicación 

seria (20). Se recomienda el uso de ultrasonido 

intraoperatorio durante la realización de legra­

dos instrumentales para prevenir perforaciones, 

reduciendo esta complicación de 1.4 a 0.2 % 

haciéndolo un procedimiento seguro (21). Las 

rupturas uterinas se informan como casos 

aislados de perforaciones espontáneas 

secundarias a degeneraciones de leiomiomas 

necróticos y secundarias a piometras (14,22). 
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G. PERFORAC[ONES POR DlU 

El no poseer t~cnicns depuradas para la 

colocac16n de dispositivos, ha producido compli­

caciones consecutivas a su co.locación. Muchas 

veces las personas que los colocan no son 

médicos o son paraméd!cos capaciLados para ello 

e ignoran las complicaciones potenciales del 

proccdimic11to. 

Durante la colocación se puede perforar el 

utero y se informen dispositivos intraabdomlna­

les, lntravesicalcs e intrnrectales (19,29). 
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INTRODUCCION 

De la patologia que enfrenta el cirujano 

general se encuentran pacientes que se presentan 

al servicio de urgencias <le manera espontánea 

con cuadros abdo1ninnles agudos de origen pélvico 

que requieren tratamiento quirGrgico y que para 

su valoraci611 se debe l1acer diagn6stico 

diferencial con procesos p6lvicos ginecológicos. 

Así mismo, en un hospitnl de tercer nivel se 

reciben pacientes referidos de otros hospitales, 

que presentan 

ginecológicos 

complicaciones de procedimientos 

u obstétricos que finalmente 

requieren la participación del cirujano general. 

Muchas veces pacientes con masas pélvicas, con 

tumores anexiales o de útero que se tratan de 

manera electiva en nuestro servicio. 
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11. O B J E T l V O S 



ll OllJt:'l'lVOS 

a). Determinar la patologia ginecológica que m5s 

frecuentemente 1naneja el cirujano general. 

b). Determinar el tipo de ciru8Ía ginecológica 

que 1nfis frecucnte1ncnte se realiza en nuestro 

servicio. 

c). Determinar la frecuencia y tipo de 

complicaciones de la cirugía ginecológica, 

real izada por e i ru_j anos genera.les de en usa 

obst~trica ó gi11ccoló3ica en 1>acientes refe­

ridos a tlltcstro servicio. 

d). Determinar la mortalidad observada y sus 

causas. 

e). Hacer una revisión y correlación de las 

complicaciones informados en lo literatura. 

f). Valorar lo certeza diogn6s tica de padeci­

mientos ginecológicos en nuestro servicio. 
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111. H A T E R l A L Y H E T O D O S 



I 11 HA'i'l'R lAI, Y HgTQDOS 

Se incluyeron en el estudio pacientes atendi­

das en el servicio de Cirueía General del llospl­

tal de Especialidades del C.M.N. Siglo XXI, de 

enero de 1987 a di el embrc de 1990 con d iagnós­

t ico de patología einccolóeica o con complica­

ciones de cirugía obstétrica. 

Se nnal izaron los siguientes parámetros: 

Pacientes de ori5cn obstétrico o ginecológico, 

edad promedio de los dos grupos, diagnóstico de 

las pacientes ginecológicas y obstétricas, 

intervenciones en forma prirnaria en nuestro ser­

vicio, reintcrvenciones, intervenciones fuera de 

la unidad, correlación de diagnósticos pre­

operatorios y postoperatorios, complicaciones, 

mortalidad y causas. 
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IV. R ES U L TA DOS 



lV RESUl.TADOS 

En el periodo de tiempo sefialado, registramos 

87 pacientes, que reunieron las carne terís ticas 

de nuestros objetivos. 

De las pacientes atendidas 18 fueron de 

origen obstétrico y 69 de oriGen ginecológico. 

La edad promedio de las pacientes ginecológicas 

fué de 43. 01 anos (la mayor de 84 años y la 

menor de 16). 

63 pacientes ginecológicas se atendieron de 

manera primaria en nuestro servicio y 6 fuera 

del hospital y env ladas a nucs tro servicio por 

complicaciones. La patologia ginecológica mis 

frecuente fué miomatosis uterina, seguida por 

tumores de ovario y embarazo ectópico (tabla 1). 

Correlacionamos los diagnósticos preoperatorios 

y pos topera tor íos encon t randa que: en 58 

pacientes (84.05 %) los diagnósticos 

correlacionaron y en 11 casos (15.9 %) no lo 

hicieron. En estos ~!timos se pensó en el 

preoperatorio en patologia del aparato digestivo 

encontrando padecimiento ginecológico. (tabla 2) 

La cirugla ginecológica que mis se realizó 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 

DlAGNOSTlCOS EN !.AS PACIENTES GINECOLOGICAS 

DIAGNOSTICO 

MlOMATOSIS UTERINA 

TUMOR DE OVARlO 

lcMBARAZO ECTOP 1 CO 

APEND!ClTlS 

SEPSIS PELVICA 

PROLAPSO UTERINO 

PARIDAD SATISFECHA 

CACU 

OCLUSION INTESTINAL 

TROMBOEMllOLIA PULMONAR 

CA ENDOMETRIO 

FISTULA RECTOVAGINAL 

SANGRADO P.O. 

ENTERIRIS POSTRADlOTERAPIA 

N" PACIENTES 

15 

14 

12 

9 

4 

4 

l2 

2 

2 

TOTAL 69 
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TABLA 2 

CORRELAClON DIAGNOSTICA 

DlAGNOSTICOS 

PREOPERATORIOS 

5 EMBARAZO ECTOPICO 

TUMOR DE OVARIO 

MIOMATOSIS UTERINA 

7 GlNECOLOGICO 

9 APENDICITIS 

2 OCLUSION INTESTINAL 

11 PATOLOGIA DIGESTIVA f 

l'OSTOPERATORlOS 

PIOSALPINX 

QUISTE DE OVARIO 

QUISTE TUBARIO 

CA DE OVARIO 

MlOMA 

PIOSALPINX 

GINECOLOGICO 

4 EMBARAZO ECTOPICO 

4 QUISTES DE OVARIO 

CA DE OVARIO 

TUMOR DE OVARIO 

PIOSALPINX 

GINECOLOGICO 

38 



pacientes ginecol6glcas, estas fueron descom- 39 

pensación metabólica posterior a una histercc­

tomia total abdominal con colpopcrincorraf ia en 

una paciente diabética y uno infecc16n de herida 

quirúrgica secundaria a una salpingooforectomín 

por piosalpinx. No existió ninr,una muerte en 

este grupo. 

En lo que respecta a las p<icientcs de origen 

obst6trico la edad promedio fu6 de 27.3 anos (la 

mayor de 41 anos y la menor de 17 anos). 

Todas las pacientes de origen obst~trico 

fueron intervenidas fuera de nuestco hospital y 

enviadas a nuestro servicio por complicaciones. 

Las cirugías que se les hablan realizado y los 

diagnósticos a su ingreso se muestran en las 

tablas J y 4. 

Solo 6 de estas pacientes requirieron de re­

intervención por sepsis y el procedimiento que 

más frecuentemente se realizó fué laparotornla 

con lavado y drenaje de cavidad. 

En los l8 casos obstétricos hubo 14 pacientes 

complicadas que se muestran en la tabla 5 y corno 

se observa, hay 18 cornpl icac iones en 14 

enfermos. 6 pacientes murieron y la causa de 

todas ellas fué falla orgánica múltiple 

secundaria a sepsis, las cirugías que se les 

realizaron a estas pacientes inicialmente se 

muestran en la tabla 6. 



TABLA J 

CIRUGIAS PREVIAS PACIENTES OBSn:TRICAS 

CIRUGIAS 

CESAREA llISTERECTOMlA 

LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL 

CESAR EA 

LAPAROTOMlA EXPLORADORA 

TABLA 4 

PACIENTES 

10 

5 

2 

DIAGNOSTICOS INICIALES PACIENTES OBSTETRICAS 

DIAGNOSTICOS 

SEPSIS PELVICA 

SANGRADO POSTOPERATORIO 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

EVISCERACION 

FISTULA RECTOVAGINAL 

PAqENTES 

12 

2 
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'fAllLA 5 

HORllILIDAD EN PACIENTES OllSTETRICOS 

DIAGNOSTICO 

PROBLEMAS PULMONARES 

SEPSIS 

INFECCION DE llER IDA QUIRURGICA 

FALLA ORGANICA HUI.TIPLE 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

EVENTRACION 

COAGULACION INTRAVASCULAR 

TABLA 6 

PACIENTES 

5 

4 

3 

2 

2 

CIRUGIAS INICIALES EN LAS PACIENTES QUE 

MURIERON 

CIRUGIA 

LEGRADOS UTERINOS INSTRUMENTALES 

GESAREAS llISTERECTOMIAS 

HISTERECTOMIA TOTAL OBDOMINAL 

PACIENTES 

4 
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V. D l S C U S I O N 



V DISCUSION 

Observamos que nuestras pacientes presentaron 

complicaciones diferentes a las informadas en la 

literatura. 

debemos to1nar en cuenta dos situaciones: 

Primero, que el cirujano general rara vez maneja 

patología ginecoobstétrica, por lo que el núme­

ro de pacientes que presentamos es reducido 

comparado 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 con10 sepsis, son raras y es la causa 

de mortalidad en nuestro grupo (8,17). 

En la literatura se reporta la hemorragia y 

la lesión de vías urinarias como las 

complicaciones 

nosotros no las 

m§s frecuentes, 

observamos en 

sin embargo 

las pacientes 

ginecológicas atendidas por nosotros, así mismo, 

no observamos lesiones de vías urinarias en 

nuestras pacientes porque 

urología (2,3,4,5,9,10,15). 

se a tienden 

Los problemas 

tuvieron mayor 

morbilidad. Las 

pulmonares fueron los 

frecuencia en cuanto 

complicaciones pulmonares 

en 

que 

a 

se 

presentan en cualquier tipo de cirugía y no son 

exclusivas de la cirugía gunecológica. Las 
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causas fisiológicas de ln insuficlencia 44 

respiratoria aeuda postopcratoria son: 

hipoventilación, defectos de difusión, 

anormalidades de la ventilaci611/perfusi6n, corto 

circuito anatómico o por atelcctasia y 

disociación de Ja curva de he111oglobina. Otras 

les iones i nt rapu lmona res que pueden d lf icultar 

la oxigenación son las microembolias, embolias 

erasas y las infecciones pulmonares. Se produce 

alcalosis res pi rntoria por uso <le sangre vieja 

para transfusión. 

el 20 n 30 i: de 

representa el 

pulmonares (35). 

la i'ltelcctasia se presenta en 

las 0¡1eraciones del al>don1en y 

90 % de las complicaciones 

Las enfermas ginecológlcas están expuestas al 

riesgo particular de choque séptico, e incluyen 

las que tienen abortos infectados abscesos 

tuboováricos e infecciones y las que ingieren 

inmunosupresorc.s o mielosupresores. En los 

últimos 20 años el problema séptico ha adquirido 

mayor importancia, porque ha existido un 

incremento de diez veces la sépsis por gram 

negatlvos en personas hospitalizadas. Esta es 

una situación de suma importancia ya que este 

tipo de pacientes son enviadas a nuestro 

servicio en malas condiciones. Considera-

mos que el cirujano general debe encontrarse 

capacitado para atender a este tipo de pacien-



tes, ya que la sepsls seguida de falla orgánica 45 

múltiple fué la causa que produjo la muerte de 

las 6 pacientes en nuestra serle y el 

procedimiento que más problemas sépticos produjo 

fué el legrado uterino instr-umcntnl, esto es 

similar a lo informado en la literatura en donde 

el aborto infectado causa el mayor número de 

muertes por sépsis can un índice de motalidad 

del 14 %, comparado co11 muestra serie que 

correspondió a 8.69 %. 

Los factores mas i1nportnntes que influyen en 

el pronóstico son diagnóstico oportuno, 

vigilancia cuidadosa, erradicación rápida del 

foco séptico y tratamiento adecuado con 

antibióticos y medidas de sostén (8,17,21). 

Todas las defunciones se observaron en el 

grupo de pacientes obstétricos y no hubo muertes 

en el grupo de pacientes ginecológicas. 

Nuestra certeza diagnóstica fué del 100 % en 

circunstacias electivas y solo existieron 

discrepancias en la correlación diagnóstica en 

situaciones de urgencia ( 11 casos). E'.n el 

diagnóstico diferencial de transtornos 

quirúrgicos agudos, se debe tomar en cuenta que 

cualquier paciente con dolor abdominal 

persistente por mas de 6 horas debe considerarse 

un problema quirúrgico. El retraso indebido en 

el diagnóstico y tratamiento afecta de manera 



adversa el resultado final. 

La necesidad de operación es obvia cuando el 

diagnóstico es seguro pero con frecuencia es 

necesario operar nntes. Es aconsejable una 

política liberal de explornción en cuadros no 

concluyentes pero persistentes 

aceptado mundialmente (36). 

y esto es 
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Vl. e o N e L u s I o N E s 



a). 

b). 

VI CONCLUSIONES 

Existe un número limitado de casos gine-

coobstétricos que atiende el cirujano 

general, por lo que debe conocer los métodos 

para resolver estns enfermedades. 

La histerectomín to ta 1 abdominal por 

mlomatosis uterina es el procedimiento que 

se real iza elcctivamentc con más frecuencia 

en el grupo de pacientes ginecológicos. 

e). Los casos obstétricos, en general se rcsol­

viero11 con reopcración para hacer lavados de 

cavidad. 

d). Las complicaciones m5s serias suceden en el 

grupo de pacientes obstétricas, desarrollan­

do falla orglnica mGltiple secundaria a sep­

sis y es el grupo que contribuye a la 

mortalidad. 
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