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in TRODUCCION

A._ ANTECEDENTES

ANATOMIA.-

En la cavidad pélvica se encuentran alojados parte del sistema urinario y los
organos genitales femeninos, de los primeros mencionaremos a ureteros, vejiga y uretra;
de los segundos hablaremos de: Ovarios, Trompas y Vagina.

El dtero es un 6rgano hueco, de gruesas paredes musculares alojado entre la vejiga
y el recto. Forma un dngulo casi recto con la Vagina y con la Vejiga en la parte
anteroinferior. Es piriforme y mide en la nulipara alrededor de 8-9 cm de longitud, 6 cm
de ancho y unos 4 cm de espesor (1,2).

El ttero se encuentra en anteflexion. El cuello uterino sobresale en la pared anterior
de la Vagina y la linea general de direccidn del 1itero es casi perpendicular a la Vagina;
esto es hay anteversidn (3).

El cuerpo presenta una cara anteroinferior o vesical, aplanada que descansa sobre
la vejiga; una cara posterosuperior , convexa y bordes laterales a lo largo de los cuales
llegan al ttero los vasos y los nervios. El fondo es la porcion superior del cuerpo, que
tiene la forma de clpula, es redondeado e inicia por arriba de la insercion de las
Trompas de Falopio en cada angulo externo; es la parte més ancha del érgano y mide
alrededor de 5cm en sentido transversal (1,2,3).
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Una ligera constriccidn externa, que corresponde a la regidn del orificio interno,
separa el cuello uterino del cuerpe. El cuello uterino cilindrico, puede dividirse en
segmentos supravaginal y vaginal. El segmento supravaginal estd unido de manera laxa
hacia delante a la vejiga; Los dreteres, separados del borde lateral del Utero por 1.25 cm
convergen hacia delante y abajo atravesando tejido conjuntivo bastante densc. La
porcidn vaginal aigo fusiforme y constituida por el conducto cervical que termina en ¢l
orificio externo, abertura de forma redondeada, el conducto comunica con la cavidad
uterina por el orificio intemno (2,3).

La tinica serosa de peritoneo se adhiere intemamente a la fiinica muscular sobre el
fondo y las superficies del cuerpo del ttero en la cara anterior se reflejan desde el
cuerpo del ttero hasta la vejiga, formando el fondo de saco vesicouterino, hacia atrés
puede descender incluso a la poreidn superior de la vagina antes de reflejarse al recto y
formar el fondo de saco de Douglas (3,4). Desde los bordes laterales del atero las hojas
peritoneales se reflejan hacia la pared de la pelvis formando los ligamentos anchos.
Entre los espacios perivesical y los fondos de saco laterorectales forman un tabique de
separacion a través de la pelvis que se fija en la pared pélvica inmediatamente por
delante del uréter, desde la vena iljaca externa pasando sobre la arteria umbilical y el
nervio y vasos obturadores hasta el suele de la pelvis, después cruza el elevador de ano
hasta el cuello uterino superponiéndose al uréter. (1).

La arteria uterina después de pasar por arriba y por delante del uréter se
introduce entre las hojas del ligamento y asciende en un trayecto tortuoso por su borde
interno al lado del atero pero cerca de la pared pélvica.(3).

Por el mesometrio y el mesosalpinx pasan los vasos y nervios por tejido
conjuntivo que asciende desde la fascia pélvica dentro del ligamento ancho cuyas hojas
se separan bastante hacia la parte inferior donde el tejido es més grueso cerca de la base
del ligamento ancho y en los lados del cuello uterino, en donde se conoce como
parametrio que se extiende cruzando los elevadores de] ano hasta la pared pélvica en
forma de ligamentos cervicales laterales. (1,3).

Los ovarios son cuerpos ovalados, blanquecinos que miden aproximadamente
3.75 cm de longitud por 1.25 em de ancho en promedio estan situados en cada lado de la



pelvis, estd unido por su borde anterior o hiliar a la cara posterior del ligamento ancho,

él meso-ovario. El polo uterino estd fijado al 4ngulo externo del dtero por el ligamento

Utero-ovarico, el polo tubarico mas angosto esta suspendido del estrecho pélvico por el
ligamento suspensorio que transporta los vasos ovarios. (1,2)

En Ia nulipara joven el ovario suele estar con el ¢je mayor vertical y la cara
externa adosada a la fosilla ovarica peritoneal y poco profunda, dispuesta en la cara
lateral de la pelvis. Esta fosilla limitada hacia atrés por el Utero, hacia delante por la
arteria umbilical obliterada y hacia abajo por la insercidén del ligamento ancho, es
cruzada por los vasos y los nervios obturadores (2).

La Trompa de Falopio asciende por delante del borde anterior del ovario y el
pabellén se encorva sobre la cara interna del 6rgano llevando su propia porcion de
ligamento ancho contra esta superficie forma una depresion peritoneal, la bolsa fuvo —
ovarica; esta relacién se mantiene por la insercidn de la {ranja ovarica. (2,3).

Por la mayor laxitud de los ligamentos peritoneales y del suelo pélvico déspués
de las gestaciones repetidas los ovarios pueden guedar situados en el fondo de saco de
Douglas y ser palpados por la via vaginal.(2).

La arteria ovarica que proviene de la aorta, se anastomosa con la arteria uterina
en el meso-ovarico, Las venas forman un plexo pampiniforme que se continita a cada
lado por una vena ovarica. La derecha asciende hasta desembocar en la vena cava
inferior y la izquierda lo hace en la.vena renal. (3).

La arteria uterina de la que depende de manera principal ¢ riego sanguineo del
titero y de las trompas de falopio se continlia directamente con la arteria ovarica. La
arteria se acompafia de muchas venas de gran calibre y pared delgada que comunican
con la vena ovarica y forman en el ligamento ancho la vena uterina que desagua enla
vena ilfaca interna; Las comunicaciones con las venas hemorroidales superiores son
anastomosis importantes en la obstruccién portal.(3,4).
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La vagina es un tubo fibromuscular de 7.5cm a 10cm de longitud que se extiende
desde el ttero hasta el surco interlabial o hendidura pudenda, esta situada por detras de
la vejiga y la uretra y por delante del recto y conducto anal. El cuello uterino sobresale
hacia abajo y atrds en la boveda de la vagina y forma los 2.5¢m superiores de la pared
anterior . El introito, limitado por el himen, es una hendidura anteroposterior, eliptica,
se encuentra al separar los labios menores (1,2).

Hacia los lados los fondos de saco laterales incluidos en parametrics guardan
relacion con los dreteres que pasan hacia delante por debajo de la base del ligamento
ancho y con las arterias uterinas que ascienden hacia adentro sobre los ureteres para
introducirse entre las hojas del ligamento; Por debzjo de los fondos de saco las paredes
laterales estdn incluidas en la fascia pélvica y son sostenidas principalmente por los
bordes anteriores de] bulbo cavernoso.(3).

Hacia delante ¢l fondo del saco anterior guarda relacidén con un uréter o con
ambos en su desembocadura en la vejiga sobre todo al dilatar la vagina con especuld, la
mitad superior de la pared anterior esta separada de la base de la vejiga solo por una
prolongacién inferior laxa del parametrio, la mitad inferior guarda relacién con la uretra
que ests incluida en la pared vaginal inmediatamente antes que vagina y uretra
atraviesen la aponeurosis perineal media. Hacia atrds guarda relacion con el fondo de
saco de Douglas el recto y el nddulo o nicleo fibroso central del peritoneo.(1,4).

En los 2.5¢m inferiores la vagina atraviesa a €] compartimiento perineal
profundo por detras del esfinter estriado de la vretra, algunas fibras del cual junto con
el milsculo transverso profundo del perineo, se confunden en las paredes laterales y
posteriores de la vagina. Por Gltimo la vagina atraviesa la hoja inferior de la aponeurosis
perineal media para terminar en €] compartimiento perineal superficial.(2,3)

La arteria principal es la vaginal, que presenta anastomosis abundantes con [as
arterias uterinas. vesical inferjor, hemorroidal media y pudenda interna. Las venas
forman un plexo, estos plexos drenan por venas vaginales en las iliacas internas, pero se
anastomosan con los plexos venosos de las demds visceras pélvicas.(1,2,3).



En cuanto a la relacion que guardan los dreteres con los rganos genitales
femeninos sabemos que estos son unos tubos musculares angostos de aproximadamente
25 em de longitud, que se cbservan como una linea blanquecina debajo del peritoneo al
que estd adherido.(3).

Se adosan al musculo pues cruzan a nivel del nervio genitocrural v los cruzan
los vasos genitales, el derecho desciende detrds de la segunda porcién del duodeno, de
los vasos ileocolicos y colicos derechos, el izquierdo por detrés de los vasos célicos
izquierdos se llega a la pelvis sobre la bifurcacion de la iliaca primitiva y el nervio
obturador hace una curva hacia atras, desciende por delante de los vasos iliacos internos
y por detrds del ovario.(3,5).

A nivel de las espinas cidticas se inclinan hacia delante y se dirigen hacia
adentro cruzando el suelo péivico, en el plexo de las venas vesicales inferiores para
desembocar en los dngulos laterales de la vejiga a Scm de distancia entre ambos
atraviesan oblicuamente la pared vesical de manera que los orificios intravesicales
situados en los angulos posteriores del trigono estan separados solo por 2.5 cm.(3).

En la mujer el uréter es cubierto por la base del ligamento ancho al cruzar el
suelo de la pelvis hacia abajo y atrds de la arteria uterina, 2.5 em o menos, por firera del
cuello del dtero e inmediatamente por arriba del fondo de saco lateral de la vagina, el
riego sanguineo ureteral se origina en las arterias renales, aorta, iliacas, mesentericas,
gonadales, de los conductos deferentes y vesicales, con intercomunicacién libre entre
ellas, que permite la movilizacidn y transposicion extensa del uréter. Esta inervado por
nervios del décimo dorsal al segundo lumbar.(3).

La vejiga se modela en el espacio piramidal limitado por el pubis y el recto, que
consta de vértice. base y caras inferclaterales, La base estd orientada hacia abajo esta
separada del recto por el Gtero y vagina, hacia arriba estd en contacto con el peritoneo.
{2.3).




En el vértice de la vejiga comienza el ligamento umbilical mediano, la uretra
sale del angulo inferior o cuello el cual estd rodeado por un plexo venosoe y se apoya
sobre la pared anterior de la vagina, el espacio perivesical estd formado por el peritoneo
de la cara superior de la vejiga reflejado adelante a la cara posterior de la sinfisis del
pubis a los lados la pared pélvica v el piso pélvico hacia abajo.(1)

En Ja mujer la reflexién posterior forma €l suelo del fondo de saco vesico-
uterino que hacia abajo casi alcanza el cuello del atero, en estado normal la vejiga se
vacia cuando contiene 250 ml. Esto es cuando la ctpula esta inmediatamente por arriba
de la sinfisis pubica.(2). '

En la multiparael trigono y el fondo de saco crecen y se distienden hacia abajo,
si el suelo muscular de la pelvis se ha debilitado mucho, estd porcién de la pared vesical
se prolapsa con la pared anterior de la vagina, asi se forma una porcidn declive en la
vejiga que nunca se vacia por completo lo cual facilita la infeccién,(3).

Los ligamentos pubiovesicales correspondientes en la mujer fijan el cuello de la
veliga al pubis en el extremo anterior del otigen del misculo elevador del ano, 12 base
de la vejiga esta unida por la aponeurosis pélvica a ia pared anterior de ia vagina.(4).

La apeneurosis que rodea a los ureteres forma los llamados ligamentos
posteriores de la vejiga, que contintian con la adventicia de las ramas de los vasos
iliacos internos; Hacia atrds hay condensaciones aponeuroticas en los repliegues de
Douglas, que brindan apoyo adicional a la vejiga.(3).

El riego sanguineo de la vejiga proviene de las arterias vesicales superior e
infertor, sin embargo también hay anastormosis de las otras ramas adyacentes de la
arteria iliaca interna. Las venas corresponden a las arterias las de mayor calibre estén
situadas cerca de los ureteres v alrededor del cucllo de la vejiga.(3).

El orificio posterior de la uretra estd situado en una pequeffa depresién en el
dngulo anterior del trigono a 6.25cm por detrds de la sinfisis pibica y poco més bajo del
nivel del borde superior del pubis. El orificio interno de la uretra es asteriforme.{2.3).

R
FALLA DE ORIGER




La uretra femenina tiene 3.75 cm de longitud y puede dilatarse ficilmente hasta
¢l didmetro de 0.6em; comienza en ¢l cuello de la vejiga y sigue una curva abajo ¥
adelante, ligeramente céncava hacia la cara anterior por detrds de la sinfisis pubica ,
hasta terminar en la hendidura vulvar orificio interno de la uretra, la mucosa de la vejiga
y la tiinica muscular vesical, reforzada en este sitio formando el esfinter liso de la uretra,
se continjian hacia la pared uretral, 1a uretra atraviesa tejido conectivo laxo y un plexo
venoso dispuesto entre los bordes libres de los elevadores del ano y entran en el
compartimiento perineal profundo, donde es rodeada por las fibras del esfinter estriado
de la uretra, de cardcter voluntario.(2,3).




ENFERMEDADES GINECOLOGICAS CON TRATAMIENTO
QUIRURGICO MAS FRECUENTEMENTE ASOCIADAS A
LESION URINARIA.

PROLAPSO UTERINO.

Se trata de una afeccion muy comiin, que se presenta con mayor frecuencia en
mujeres por arriba de la 6° década de la vida que en mujeres jévenes. Esto se explica si
se tiene en cuenta la mayor laxitud y atonia de los elementos musculares y
aponeuroticos en etapas avanzadas de la vida. De esta manera los efectos de las lesiones
obstétricas pueden evidenciarse en forma de prolapso uterina muchos afios después del
ultimo embarazo.(2).

El factor decisivo en el mecanismo del prolapso es la lesidn o distensién extrema
del suelo pélvico, especialmente de los ligamentos cardinales, a nivel de la base de los
ligamenios anchos. Asociada a ella se ve por lo regular una extensa lesion de las
estructuras peritoneales, que provoca intensa retajacidn vaginal y también lesiones a
nivel de la aponeurosis de la pared vaginal anterior o posterior con cistocele o
rectocele.(2,4).

Pueden observarse miltiples combinaciones de este genero, aunque a veces el
prelapso se acompafia de un pequefio cistocele o rectocele. De aqui que se vean aislados
en mujeres que nunca hayan dado a luz; en ellas el prolapso representa una hernia de
Gtero, a través de un punto débil de la aponeurosis del suelo pélvico.(3).
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Cuando el cuello del utero prolapsado, se encuentra dentro del orificio vaginal, el
prolapso se denomina de primer grado. En el segundo grado se encuentrz a nivel del
introito. Finalmente, cuando se encuentra mds alld del orificio vaginal, el prolapso es de
tercer grado. Este se debe de diferenciar del prolapso comnpleto de vagina
posthisterectomia (abdominal o vaginal) la cual suele resultar de dificil reparacionsi se
desea conservar una vagina funcional.(18).

Aparte del prolapso, cistocele o rectocele asociados existen otras secuelas
patolégicas. No es raro que se presente la uleceracion del cuello como resultadoe de la
friccién del érgano contra los muslos de la paciente o el roce de los vestidos. (2,4,5).

Al igual que en otras formas de desplazamiento uterino, hay grandes diferencias
individuales con respecto a la sintomatolégia, Hasta el prolapso mdas complete puede no
presentar mas sintoma que la molestia producida por la protrusién mecéanica del dtero,
hay cieria sensacion de pesadez a nivel de bajo vientre, asi como dorsalgia ligera, eslo
debido a Ia traccién que sobre los ligamentos del titero produce el prolapso y la
congestion venosa que da lugar.(4).

El diagnéstico por lo general es sencillo, cuando la enferma nos viene a consultar
se queja frecuentemente de “caida de matriz”, refiriendo antecedentes de partos
multiples y dificiles, el diagnéstico debe establecerse siempre por el examen de la
pelvis, en presencia de grados intensos de prolapso, cistocele, rectocele, o enterocele
puede haber tal masa en protrusién, con mucosa ondulada presentdndose en el introito,
que a veces es dificil saber cual es el grado de relajacién, es posible el edema intenso, a
veces con estrangulacién parcial.(3).

El prolapso desaparece por lo general cuando la paciente ocupa la posicién de
dectibito v por el contrario para corroborar 1a afeccidn se le pide a la paciente en esta
posicién el que puje para evidenciar la protrusién del cuerpo uterino y casi siempre
acompafiado de cistorrectocele.(2).
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Al prolapso uterino hay que diferenciarlo de la simple hipertrofia del cuello. El
tratamiento de esta entidad es influidopor la edad del paciente, estado marital y estado
general ademds del grado de prolapso y procesos patologicos asociados. El tratamiento
de eleccion es el quinirgico del que hablaremos mas adelante y solo en casos en los que
se contraindique la cirugia se indica ¢l uso de pesario ademés de manejo
conservador.(2,3)

EMBARAZO ECTOPICO.-

La implantacion del huevo fertilizado fuera de la cavidad endometrial, casi siempre
en la trompa, sobre la superficie del ovario o en el abdomen, origina un embarazo
ectdpico, que ocurre en aproximadamente el 1% de las gravideces. Se cree que el
embarazo tibario ectépico ocurre por transporte inadecuado det huevo fertilizado a
través de la trompa, ya sea por ¢l defecto congénito de esta, como secuela de una
infeccion, o como complicacion de cirugia tubdrica.(4).

Se ha observado en muchos casos de embarazo ectdpico que el cuerpo amarillo se
localiza en un ovario, en tanto que el embarazo ectdpico esta en la trompa del lado
opuesto, asf pues puede haber emigracion del huevo fertilizado de un ovario a la trompa
contralateral y el tiempo utilizado para ello produciria implantacién anormal en la
trompa en lugar de ocusrir en la cavidad endometrial. Las pacientes que hayan tenido un
embarazo ectépico en un lado, estin predispuestas al mismo problema en el lado
opuesto.(4).

Puede haber sintomas de los comunes al inicio del embarazo, como
hipersensibilidad mamaria, nauseas, vomitos y refraso menstrual. Puede haber algo de
perdida sanguinea o hemorragia escasa después de una menstruacion de poca cuantia, el
ttero suele crecer pero siempre menos de lo esperado en un embarazo normal. A
menudo hay dolor y calambres, se palpa una tumoracion anexial en el 50% de los casos.
Hay dolor al movilizar el cuello uterine, generalmente en el lado det embarazo
ectépico.(2,3).
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Il

i se realiza la prueba cuantitativa de fraccidn beta en sangre casi todas las
pacientes con pruebas positivas tendrdn valores bajos de HGC para 12 edad gestacional -
calculada.(4).

En ocasiones, una paciente presenta el embarazo roto en una trompa o expuisado
por la punta de esta hacia la cavidad peritoneal y con sintomas de irritacién peritoneal
local por la presencia de sangre. Es caracteristico que la paciente se queje de dolor en el
hombro, debido a la irritacion del diafragma. En casos avanzados se presenta el choque
debido a la pérdida abundante de sangre. Los embarazos ectdpicos deben diagnosticarse
antes que ocurra urgencia vascular, pero atin ocurre el choque en casi ¢l 10% de los
¢as0s.(3,4).

Los quistes ovéricos y la enfermedad inflamatoria pélvica se presentan con cuadros
similares. La culdocentesis puede ayudar a establecer el diagnostico correcto, la
laparotomia explorada esla indicada. El tratamiento de un embarazo ectdpico es la
extirpacion de los productos de la concepeidn durante la laparotomia. Si la trompa esta
rota o dafiada se halla indicada la Salpingectomia. Si el embarazo ha distendido la
trompa de Falopio hasta 3cm 0 menos, puede hacerse el tratamiento conservador
mediante salpingostomia lineal, evacuando los productos de la concepcidn y hemostacia
de microcirugia. Se ha.informado de resultados similares en lo que ha embarazos
subsecuentes se refiere con ambos tipos de procedimientos, aproximadamente 50% de
embarazos normales y 10% de ectdpicos recidivantes.(2,3,4).

MIOMATOSIS UTERINA.-

El tumor uterino mds comin es el mioma, se estima que el 20% de 1a totalidad de
las mujeres que pasan de los 35 afios presentan estos miomas, aunque por lo general fo
hacen sin sintomas. La frecuencia del mioma es mucho mayor en la raza negra que en [a
blanca. Se observa con mayor frecuencia entre los 35 y 45 afios de edad, aunque se ha
observado un caso en una nifia de 11 afios.(2,19).




Los miomas uterinos pueden ser Gnicos, o lo que es mas frecuente miltiples. Su
tamafio puede ser microscdpico o alcanzar proporciones descomunales, pudiendo pesar
45kg. Su estructura es densa, se encuentran bien encapsulados y forman nddulos
pequefios o grandes que pueden separarse de la pared muscular del dtero.(2).

Los tumores pueden localizarse en el cuello o ¢f cuerpo del tGtero, siendo esta la
ultima modalidad mucho mds comin. Tomando como base la posicién que pueden
ocupar los miomas en las distintas capas que forman la pared uterina, se divide en 3
£rupos:

Los tumores submucosos se desarrollan inmediatamente por debajo del
endometrio, desplazando a este ultimo a medida que aumentan de tamafio constituyen el
15% de la totalidad de los miomas, son mucho mds propensos que cualquiera de las dos
variedades restantes a producir hemorragias profusas y necesitan histerectomia, aunque
sean pequefios. El peligro de degeneracion sarcomatosa también es mayor en este grupo.
La mucosa de revestimiento se adeigaza, se vuelve atrofica y se ulcera, algunos tumores
submucosos pedicdliZzan 4 consécuenéia de la accion reptilsiva del miséiilo iitérind ¥
pueden hacer protrusién por el cuello o incluso por la vagina.{2)

Los intramurales son los que se encuentran situados en la pared muscular, no muy
cerca de la mucosa o de la serosa. Si son de gran tamafio y maltiples dan lugar a gran
aumento de volumen del 6rgano, al cual imprimen un contorne y una consistencia
nodular notable.(2,3).

Los tumores subserosos o subperitoneales al igual que los submucosos pueden ser
sésiles o pediculizarse. Por lo regular los tumores subserosos se desarrollan entre los
replieges del ligamento ancho (intraligamentoso) llegando a comprimir el uréter y los
vasos iliacos y ¢reando a veces dificiles problemas en el diagnostico y tratamiento
operatorio(2).
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La degeneracidn hialina, la mas frecuente de todas las modificaciones secundarias
se ve en distintos grados en casi todos los miomas, excepcidn hecha de los muy
pequefios, puede afectar extensas zonas del tumor, o presentarse a manera de hebras y
largas columnas que se comunican entre si y parecen desgarrar los haces musculares.
Tienen tendencia z la licuacion, clinicamente puede simular quiste ovarico. Otras
complicacicnes del mioma uterino son: calcificacion, infeccién, supuracion y necrosis,
degeneracién grasa.(2,3).

Histolégicamente proceden del tejido muscular, no se originan de elementos
musculares maduros sino de células inmaduras. No ge presentan hasta la menarquia
y suelen disminuir de tamafio después de la menopausia. Con el empleo durante las
ultimas dos décadas de anticonceptivos con estrogenos pueden aumentar de tamafio
repentinamente durante el tiempo que las pacientes ingieren estos medicamentos. En
ocasiones los miomas crecen después de la menopausia. Cuando ocurre hay que pensar
en la posibilidad de una alteracién sarcomatosa.(2,4).

La sola presencia del mioma no produce necesariamente sintormas y sabermos que
ain neoformaciones de gran tamafio pueden ser asintomaticas. En una enorme
proporcion de casos la paciente se ve obligada a consultarnos debido a que nota un
abultamiento a nivel del bajo vientre o si se trata de un tumor de gran tamafio, un
aumento general de todo el abdomen.{2).

El principal sintoma que caracteriza a los fibroides, aunque no siempre presente,
es Ia menstruacién excesiva o prolongada, una lesion concomitante, por ejemplo un
adenocarcinoma, un pélipo o un factor funcional, ya que los miomas suelen
acompailarse de hiperplasia endometrial, Incluso e ausencia de miomas submucosos, la
cavidad uterina estd notablemente expandida por los tumores, este efecto produce una
supetficie endometrial muy amplia que puede causar hemorragia.(2,4).

Algunos autores sugieren que la congestidn venosa del endometrio depende de
miomas intramurales, cualquiera que sea su causa, que la anormalidad hemorrdgica
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caracteristica es la menorragia y que esta s mds intensa cuando existen tumnores
submucosos capaces de dar hemorragia intermenstrual y menorragia, pero es peligroso
suponer gue este tipo de hemoiragia depende de los miomas a menos que se hayan
descartade otras causas mediante muestras endometriales adecuadas. Los tumores
subserosos no suelen producir hemorragia anormal.(2,3,4). '

El dolor no es un sintoma caracteristico del mioma. Lo que con mayor frecuencia
ocurre en los tumeores de gran tamafio es una sensacién de pesadez gravitativa o
dismenorrea. La aparicion de dolor y sensibilidad en miomas de gran tamafio
previamente indoloros, se debe por 1o general a trastornos circulatorios, unidos
probablemente a procesos necrdticos locales o procesos inflamatorios acompafiados de
adherencia a los 6rganos vecinos como epiplon o intestino. En los casos excepcionales,
en que fos miomas subserosos pediculados sufren torsién, el dolor puede ser agudo,
acompafiado de nduseas y vémitos. En los tumores de gran tamafio o en los que se
encuentran firmemente enclavados en la pelvis, el dolor suele resultar de compresidn
gjercida sobre los troncos nerviosos, con irradiacion a la espalda y extremidades
inferiores. (2,4).

Los miomas muy voluminosos ejercen presion sobre la vejiga, produciendo
irritabilidad vesical, aumento de la frecuencia de las micciones y con toda probabilidad, -
disuria, cuando se hayan enclavados en la pelvis pueden provocar retencién de orina
debido al bloqueo de ia uretra. Pueden provocar hidroureteronefrosis y hay el peligro de
lesionar las vias urinarias al tiempo de operar. Los efectos de la presion sobre el recto
son menos ¢videntes, aunque en ccasiones pueden producirse estrefiimientos y dolor al
defecar, Puede haber anemia con debilidad, lasitud y cefalea.(2,3).

El diagnostico de mioma es muy facil, en la palpacién bimanual pueden
percibirse una o vanas excrecencias nodulares sobre la superficie uterina, a veces
resulta necesaria la exploracién bajo anestesia. La distinci6n entre mioma y embarazo se
simplifica con la utilizacién de pruebas de embarazo, o la realizacién de sonogramas
son de gran ayuda.(2,4).
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En la variedad submucosa a veces es necesario hacer un legrado diagnostico con
objeto de determinar la causa de la hemorragia, que puede tener varios orfgenes, como:
rmioma submucoso, aborto incompleto, pélipos, adenocarcinoma o ser funcional. El
diagnostico se hace con frecuencia cuando al hacer el legrado se “choca” contra una
masa intracavitaria que hace protrusidén y muy incluida para retirarla con la cucharilla, a
diferencia del pdlipo comin.(2,3).

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA.

Se considera que la enfermedad inflamatoria pélvica se trasmite sexualmente y
que afecta dtero, trompas de Falopio, Ovarios, Peritoneo o estructuras adyacentes, 0 a
cualquier extension a partir de estos érganos: suele ser secundaria a difusién hacia
arriba de diversas bacterias introducidas en las vias genitales bajas, aunque en su forma
incipiente la sintomatologia es notablemente minima.(3).

El curso depende de la cepa y virulencia del germen correspondiente, asi comoe la
resistencia del organismo. Las trompas parecen ser las que reciben el impacto primario
del proceso infeccioso, hay mucha tendencia a la extension a los ovarios y al peritoneo
pelviano por la proximidad de estas estructuras al ltero y trompas, ¥ por la estrecha
relacion del riego linfatico y vascular de todos los érganos pelvianos.(4).

Este sindrome clinico compussto suele denominarse enfermedad inflamatoria
pelviana, aunque hay excepciones, se presenta con episodios agudos, que pueden
evolucionar hacia una resolucidn completa o hacia un proceso méas crdnico
caracterizado por recidivas frecuentes, agudas o subagudas.(3).



Los cuatro tipos de infeccién mds importante son;

a)

b)

d)

Gonorreica: Por Neisseria gonorrhoae, implica mayores posibilidades
destructivas en la funcidn reproductiva, por el dafie producido en las trompas
o su relacién con otros microorganismos de naturaleza piogena que causan
amplia lesion de las trompas. En el estudio de Foralin y Cols. Se estudiaron
los cambios en la frecuencia de la salpingitis gondcoccica y no gonococcica
aguda encontrando que disminuyo gradualmente de 42.9% en 1970 al 16.8%
en 71976.(20).

Piogenas: Por infeccidn con una gran variedad de microorganismos como
gramnegativos incluyendo E. Coli, aerobios grampositivos 8. Viridians y
Enterococos, cocos anaerobicos y bacteroides fragilis. Avn se piensa que el
piosalpinx o el absceso pélvico por estos microorganismos piogenos es una
complicacién de una gonorrea primaria. (2).

Clamydias: debidas a infecciones por Chlamydia trachomatis. Chaster y
cols.Concluyeron que la enfermedad venérea mds comin era la infeccidn por
este germen. En otro estudio, utilizando laparoscopio pudieron obtener C.
Trachomatis de las fimbrias en varios casos de salpingitis aguda.(2).Este
microorganismo se ha identificado en otro tipo de infecciones de interés
ginecologico, por ejemplo el linfogranuloma inguinal, las diversas
manifestaciones clinicas de microorganismos muy estrechamente
relacionados se deben a diferentes serotipos de chlamydia. (2).

Micoptasmicas, por infecciones con mycoplasma hominis, o ureplasma
urealyticumn (cepas T, muy pequefias). lgual se considera que el mycoplasma
se relaciona con infecciones menores de las vias genitales bajas(2).

En la mayoria de los casos de las infecciones de las vias genitales altas el foco

inmediato se encuentra en el cuello: en infecciones por clamydia o micoplasma puede
haber un estado de portador, ya que es posible encontrar todos estos microorganismos
en cultivos sistematicos del cuello de cierto niimero de mujeres asintomaticas. Puede
haber invasion de las vias genitales altas, ya que los microorganismos suelen pasar
mediante invasién superficial a lo largo del endometrio, la trompa y con més frecuencia
mas alla, hasta la cavidad peritoneal y ¢l ovario, Solo cuando 12 enfermedad se disemina
de la trompa, se observan los sintoinas caracteristicos de una enfermedad inflamatoria
pélvica.(2,3}.
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La salpingitis aguda puede ser una secuela casi inmediata de una infeccién aguda
adquirida de las vias genitales bajas o presentarse mucho después. En el embarazo en el
cual los microorganismos pueden alcanzar la trompa por extension directa a fravés de
los linfiticos, sucle considerarse que llegan a este drgano a través de la mucosa que sc
hace edernatosa y pronto produce un exudado purulento, salvo los casos leves. Si la
inflamacion no se resuelve rdpidamente puede hacerse subaguda, y causa
posteriormente problemas de la reproduccion, distensién, y oclusion posterior de ia
trompa. El exudado puede escapar por el extremo aun permeable del oviducto
produciendo una peritonitis pélvica aguda, en ocasiones un absceso pélvico raras veces
se limita 4l endosalpinX ¥ toda la troimpa sé encuentra inflamada, higerémica y
enrojecida.(4). '

Puede producirse’octusion del orificio fimbriado o de determinadas porciones del
conducto con aparicion del consigujente piosalpinx. Cuando la infeccion aguda regresa,
deja una salpingitis crénica residuai de distinto tipo.(2).

En varios tipos de enfermedades inflamatorias pélvicas suele estar afectando el
peritoneo pélvico. Esto se manifiesta por lo general como un exudado seroso o fibrinoso
que pronto produce adherencias entre {os distintos drganos pelvianos o entre ellos y el
intestino delgado, sigmoides o recto.(2).

Los sintomas agudos aparecen durante el periodo menstrual o inmediatamente
después, debido a la mayor vulnerabilidad que tiene Ja cavidad uterina a la invasion
gonorreica en la €poca de la descamacion menstrual, El dolor intenso de la regién
pelviana y abdominal inferior, la rigidez muscular y la sensibilidad, la distension
abdominal. la nausea y los vOmitos, la fiebre, la leucocitosis, el pulso rapido v la
protracion intensa en los casos graves, constituven los sintomas habituales. La fiebre
puede Hegar a2 39.5° C o més con leucocitosis intensa. El aumento de la frecuencia es
impresionante si 1a enfermedad se acompaiia de invasion peritoneal amplia,(2,3).




Cuando las manos exploradoras pueden delimitar Jos contornos del ttero, lo mas
probable es que este se encuentra fijo y las maniobras realizadas sobre el cuello o el
fondo para moverlo provocan dolor. Cuando la fiebre y el dolor pelviano persisten y se
acompafian de presion y dolor rectal, el examen puede poner de manifiesto una
induracién creciente y mas tarde fluctuacién y abombamiento en la region del fondo de
saco, que a veces s¢ extiende a ambos lados de la pelvis y en ocasiones desciende a lo
largo de la pared posterior de la vagina.(3).

Si es posible sospechar el diagnéstico de una enfermedad inflamatoria pélvica
basdndose en la historia y exploracién fisica comentadas, el frotis del cuello antes de Ia
exploracion digital y tefiido con coloracién de gram es sumamente 1itil si se pueden
identificar diplococos gramnegativos intracelulares. Un antecedente de gonorrea en la
paciente 0 su compaiiero ¢s de gran valor para ¢l diagnostico.(2).

Después del parto o un aborto puede haber infecciones pélvicas graves. Los
sintomas son muy similares a los de enfermedades por transmision venérea. Los
sintornas pueden presentarse en un lapso muy corto después de interrumpir el embarazo,
algunas de las pacientes mds graves se observan después de infecciones postaborto con
microorganismos particularmente virulentos, como Clostridium Perfringes, u otros
gérmenes que ponen en peligro la vida.(3).

En ocasiones es posible confundir el embarazo ectdpico con una enfermedad
inflamatoria pélvica aguda. Cuando se sospecha de un embarazo ectépico pueden ser
ruy ttiles la culdocentis y las pruebas para embarazo.

Cuando hay un DIU las infecciones pélvicas constituyen una situacién especial.
En pacientes con DIU puede haber una infeccién ordinaria gonocéecica o pidgena
aguda o por cualquiera de los microorganismos transmitidos por contacto sexual.
Sugieren que estas infecciones son un poco mas comunes enire quienes usan un DIU

que en las demds mujeres. (2).
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La rotura de un absceso tubo-ovérico con diseminacion del material purulento a la
cavidad peritoneal es una complicacién grave que debe diagnosticarse de inmediato de
la enfermedad inflamatoria pélvica aguda no complicada.(2}).

Uno de Jos diagnosticos diferenciales més problematico cuando se sospecha
enfermedad inflamatoria pélvica es la apendicitis aguda. Este trastorno se sospecha
cuando no se encuentra feucocitosis en el frotis del cuelio. Ya que la peritonitis
generalizada por la perforacion del apéndice también es una complicacion en extremo
grave en alguno quiza se necesite laparotornia exploradora para establecer un
diagnostico preciso.(4).

A pesar de que los rifiones s hallan situados por encima del nive! pélvico no hay
duda que una pielitis aguda grave puede producir un cuadto clinico similar al de la
inflamacion péivica aguda. Ei dolor abdominal de ia pielitis va precedido o acompafiado
de dolor en la region lumbar que se irradia a los flancos con tendencia a el aumento de
frecuencia de las micciones, disuria y tenesmo, es obvia la importancia.(2)..

TUMORES OVARICOS.

Puede haber muchos tipos de tumores ovéricos benignos o malignos, unos cuantos
no pueden clasificarse hasta aclarar su evolucion clinica mediante observacion durante
varios afios. Esta capacidad multipotencial de los tumores ovarcos requiere deseribir los
malignos junto a los benignos. Los primeros son menos frecuentes que los
correspondientes en cuello y endometrio. En general es mayor la malignidad de los
tumores ovdricos conforme aumenia la edad del paciente.(4,21).
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Durante la pubertad y los afios reproductivos los tumores ovéaricos son mas
frecuentes. No deben preocupar demasiado a menos que sean mayores de Sem. Casi
todos los tumores de Scm. en este grupo de edad son quistes foliculares benignos, que
puede vigitarse durante dos periodos menstruales, si persisten durante ese tiempo o
parecen aumentar estd indicado el estudio diagnéstico mediante observacion directa, lo
que puede hacerse segin tamafio y localizacién del tumor mediante laparoscoia y
laparotomia. En pacientes mayores de 40 afios o en el climaterio deben explorarse
quirirgicamnente todas las tumoraciones ovaricas de 5 cm. o mayores(2).

Como los crecimientos ovaricos suelen ser asintomaticos, puede haber importante
diseminacidn de un tumor ovérico antes de que se haga el diagndstico. Son sintomas
subjetivos frecuentes las molestias hipogastricas acompafiadas en ocasiones de
sensacién de plenitud, El dolor ¢s raro, a menos que la enfermedad este muy avanzada.
En la tercera parte aproximadamente de los casos, la paciente puede sufrir hemorragia
uterina anormal y en unos cuantos casos molestias urinarias o intestinales. (4}.

Por definicidén un crecimiento quistico del ovario debe tener al menos 2.5 cm de
didmetro para considerarse como tal. Algunos de los quistes mds frecuentes son: Quistes
Paraovaricos (restos de los conductos de WolfT).Los quistes paraovaricos pueden surgir
de estos vestigios, del epitelio de la trompa o de inclusiones peritoneales.(21).

Los quisles pueden ser muy pequefios o por el contrario pueden aleanzar un
volumen considerable aunque en raras ocasiones llegan al tamafio de otros muchos
quistes del propio ovario. Es facil reconocer su origen paraovarico, dada su posicion a
maés de que el ovario permanece intacto y separado del tumor, en tanto que la trompa
permanece estirada a lo largo de la circunferencia superior del quiste. Los sintomas son
similares a los de los quistes ovéricos més comunes con los que suelen confundirse en el
preoperatorio. Aunque casi siempre son benignos en una publicacién hube cuatro
adenocarcinemas de baje grade.(2,22),
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Restos de los conductos de Muller. Pueden observarse como quistes paraoviricos o
pequefios acumulos quisticos en el extremo distal fimbriado de la trompa de falopio.

Endometriomas. Son simplemente formas quisticas de fa endometriosis ovérica que
constituyen casi todos los quistes de "chocolate”.

Quistes Foliculares: Nacen de la simple hiperdistencion de los foliculos durante el
proceso de atrofia folicular, puede producirse torsién del pediculo y en raros casos
rotura espontanea con hemorragia intra-abdominal, que puede dar lugar a un cuadro
clinico que puede simular ta rotura de un embarazo tibarico.(4).

Con mujeres jévenes esta indicado el tratamiento expectante, durante 8 a 10
semanas antes de decidir la laparotomia, en mujeres de mediana edad la valoracién no
necesita tanto tiempo, en las postmenopausicas cualquier aumento de volumen de los
anexos justifican una pronta laparotomia.(21).

El origen de los quistes luteinicos es un hematoma del coerpo amarillo.
Los tumores epiteliales constituyen un 60-70% de todas las neoplasias primarias del
ovario y corresponden a un 90% del total de las afecciones malignas del ovario;
provienen del epitelio celémico que recubre el ovario. Los tumores serosos en su
aspecto exterior es semejante al de los quistes mucinosos pero en algunos casos la
superficie presenta excrecencias papilomatosas que en ocasiones le dan aspecto de
coliflor.(2,4).

Fibroadenoma y cistadenofibroma: nacen del epitelio superficial del ovario, que
sufre una invaginacién dando lugar a la formacion de largos tubulos en forma de
hendiduras rodeado por tejido fibroso hiperplasico, similar al det fibroadenoma comuin
de la mama, por este motivo se designa como fibroadenoma del ovario. Generalmente
son pequefios y solo se descubren microscopicamente. Por otra parte las invaginaciones
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se transforman a menudo en quistes que pueden alcanzar un gran tamafio. Tales tumores
llamados cistadenofibromas, son la mayoria de las veces en parte quisticos y en parte
solidos, en proporcion variable.(4).

Cistadenocarcinoma seroso: Es el prototipo maligno del cistadenoma seroso,
mucho més comin que la variedad mucinosa se caracteriza casi siempre por una
arquitectura papilar.(21).

Cistadenoma mucinoso: esta variedad puede alcanzar un tamafio gigantesco y en
rigor muchos de los tumores mds grandes que se observan en los seres humanos
pertenceen a este grupo. El contenido del quiste por lo general no es mas gue un liquido
claro viscoso, espeso a veces, fluido en ofros casos al unirsele elementos sanguinecs,
puede tomar color achocolatado o pardo. La cavidad se halla dividida por tabiques en
compartimientos.(4).

Por simple inspeccidn macroscopica no siempre es posible asegurar que los
tumores quisticos de contenido sélido son benignos o malignos. Suele ser necesario
extirpar completamente el ovario, aunque no presente sefiales de malignidad. Por lo
tanto el potencial maligno del cistoma se determina por estudio histologico.(4).

Algunos cistomas se clasifican como lesiones limitrofes, adenocarcinomas de
poco potencial maligno. Estos carcinomas por lo general tienen excelente pronostico y
si son unilaterales pueden tratarse mediante salpingo-oforectomia unilateral en mujeres
en edad reproductora.(4)

Los carcinomas primarios del ovaric son casi siempre serosos, mucinosos o
cistadenocarcinomas endometroides, La siguiente es una clasificacion 0til por etapas de
estos tumores:
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Etapa 1: tumor Hmitado a los ovarios.

Etapa 2; tumor limitado a la pelvis

Etapa 3: tumor que se extiende al peritoneo, fuera de la pelvis,

Etapa 4: diseminacién fuera de la cavidad abdominal o metistasis intrahepaticas.

Es frecuente ver implantes tanto en peritoneo como la superficie serosa del
intestino. Pueden desarroliarse grandes acumulos que se diseminan lentamente hasta
llenar 1a cavidad peritoneal y rodear al intestino aunque rara vez invaden su luz. Se
produce retencion de liquidos y puede haber ascitis e hidrotorax. Se puede observar
edema de miembros inferiores secundario a la obstruccion linfitica abdominal. La
paciente puede observar aumento de volumen abdominal y tal vez aumento de peso
acompafiado de adelgazamiento de las extremidades, perdida de apetito y disminuci6n
de la masa muscular, Gontinua el zumento de retencién de lquidos ¥ del volumen
abdominal conforme crece el tumor intrabdominal.(21).

El ovario es asiento de metdstasis de turnores originados en otras partes del
cuerpo. Los tumores ovéricos solidos que contienen células cancerosas frecuentemente
metistacicas de estomago, se conocen como tumores de krukenberg identificados
histologicamente por la presencia de células en anillo. No obstante son més frecuentes
las metéstasis ovaricas de otros tumores malignos intestinales. El ovario también es
asiento frecuente de metéstasis de carcinoma mamario.(4)

Disgerminoma: este tumor de céjulas germinativas se observa con mayor
frecuencia en mujeres de 10 a 30 afios de edad, a menudo sendohermafroditas. Suelen
detectar disgerminomas durante el embarazo, tal vez porque octuren en afios
reproductores.(2).

Teratoma: se cree que estos tumores de células germinativas se originan en células
germinativas totipotenciales del ovario a menudo contienen masas calcificadas y en
ocasiones se pueden observar dientes o piezas 6seas en las radiografias. Los teratomas
ocurren a cualquier edad pero ocurren mas frecuentes en pacientes de 20-40 afios de
edad por lo general son quistes dermeides benignos pero a veces son sélidos y entonces
casi siempre malignos.(2,21).
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Tumor de Brenner: es un tumor fibroepitelial raro que generalmente no secretan
hormonas. Estos tumores se presentan sobre todo en edades avanzadas y tienen poco
potencial de malignidad. Sindrome de Meigs: esta constituido por ascitis e hidrotorax,
acompafiado a tumores benignos de ovario con elementos fibrosos, casi stempre
fibromas. Es més frecuente descubtir acumulacién de liquido en fibromas ovéricos
mayores de 6cm con frecuencia se descubre este cuadro clinico con otros tumores
ovéricos sobre todo malignos gue producen un derrame pleural histolégicamente
benigno en cuyo caso se denomina “pseudosindrome de Meigs”, {4).

Tumor de Células de la Teca Granulosa: los tumores tecales puros son benignos,
pero los que tienen elementos de la granulosa pueden ser malignos. En la nifiez se
manifiestan caracteristicamente como pubertad precoz, en la mujer de edad avanzada se
acempafian a veces de carcinoma endometrial, Los tumores de células de sertoli-leydig
son tumores raros pero potencialmente malignos que se acompafian de secrecién de
androgenos y masculinacién. En raras ocasiones producen estrogeno. Suele presentarse
en edad reproductora y contienen estructuras tubulares asi como células de tipo leydig.

Tumores de células hiliares: también son tumores rares formados por grupos de
células que semejan las del hilo ovéarico. Es caracteristica la masculinacion
concornitante, Se presenta principalmente en los Gltimos afios de la vida y en las
posmenopausicas. Estruma ovarico: s la denominacidén que se da a la presencia de
tejido tiroide visible macroscopicamente en el ovario, este tejido puede producir un
cuadro clinico de hipertiroidismo.(4,21).

Coriocarcinoma: son tumores primarios muy raros del ovario que elaboran
gonadotrofina corionica. Tumores de restos suprarrenales: también son tumores muy
raros del ovario que pueden presentarse en cualquier edad, no siempre con actividad
hormonal. Los que contienen tejido suprarrenal suelen producir masculinacion y
generalmente son benignos. (4,21).




COMPLICACIONES DE TUMORES DE OVARIO.

TORSION DEL PEDICULO.

Entre las complicaciones de los tumores de ovario, la més frecuente es la torsién
del pediculo; los sintomas agudos a que da lugar; a veees constituyen el primer indicio
de la existencia de un tumor ovérico. Esta complicacion es mas frecuente en el caso de
tumores pequetios o medianos. La frecuencia de la torsién varia de una serie a otra, en
promedio se encuentra en ¢l 16 % de los casos de tumores de ovario.(2).

La torsion del pediculo se efectiia por lo general en el sentido de las manecillas
del reloj; puede ser ligera o tan exirema que se produzcan varias vuelias completas. El
trastorno circulatorio provocado por la torsidn suele afectar principalmente a las venas,
dando origen a una estasis venosa intensa. En los casos extremos las arterias también
quedan ocluidas vy se produce gangrena, si no se percata de este accidente el quiste
puede desprenderse completamente y formar una peritonitis generalizada por la salida
del material a la cavidad. (4).

La torsién del pediculo se acompana de dolor, que puede ser agudo y persistente,
pero en otros casos resulta moderadamente intenso y transitorio. Esto ultimo ocurre
cuando la torsidn se corrige de manera espontanea, cosa frecuente. En los casos de
quistes ovaricos de tamafic mediano, la enferma refiere muy a menudo que
ocasionalmente ha experimentado ataques agudos de dolor, los cuales desaparecen
esponténeamente al poco tiempo. (4).
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INO 0DStante, en gran numero de ¢asos 1os sintomas que produce [a torsion de
rediculo son de mayor gravedad, con dolor brusco intensisime. Cuando el guiste asienta
en el lado derecho, puede simular un cuadro de apendicitis agnda, més si se acompafia
de nauseas ¥ vomitos a mas de presentar rigidez extrema en la parte derecha del baio
vientre, El pulso estd acelerado v la temperatura se eleva, aunque no sobrepasa 38.3° C.
Fl hemograma revela leucecitosis moderada, no resulta sorprendente, por tanto, que
muchas enfermas sean intervenidas en forma equivocada.{4)

ROTURA DEL QUISTE.

Es raro que ios quistes dermoides se rompan o perforen, debido principalmente a
su capsula gruesa y resistente, pero la torsidén e ingurgitacion pueden suavizarla y
producir la consiguiente perforacién hacia la cavidad peritoneal. Cuando esto ocurre,
sobreviene una peritonitis generalizada por la fuerte irritacién que causa el contenido
del quiste. (3).

Aunque menos frecuente, pero de cierto interéds es la rotura de un quiste que se
vacia en un érgano hueco, como el intestino y la vejiga. Con la torsién y el infarto
gradual, la cépsula temporal puede inflamarse y adherirse después ai epipion u otro
organo hueco. La adherencia suele evitar un mayor torcimiento y proporcionar
gradualmente un nuevo riego sanguingo parcial, si el riego sanguineo s¢ interrumpe por
completo debido a coagulacion v necrosis adicional ¢f tumor pucde adherirse y perforar
un drgano hueco como la vejiga con la consiguiente eliminacién de pelo en la orina en
ocasiones. El drenaje al intestino o el recto puede dar lugar a expulsion de huesos, pelo
o dientes por el ano en case de tratarse de un quiste dermoide. (4,21).




ALTERACIONES DEL SOPORTE PELVICO - HERNIAS PELVICAS E
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

La perdida de orina en forma involuntaria se denomina incontinencia;
incontinencia de esfuerzo es el escape de orina a través de la uretra después de un
aumento repentino de la presion intrabdominal, el cual se debe a un problema en el
soporte pélvico y que se acompafia de un trastormno en el mecanismo de funcionamiento
~ del esfinter.(4).

Aungue las mujeres nuliparas de edad evanzada pueden tener incontinencia por
esfuerzo, debido quizd a la atrofia del mecanismo del esfinter vesicai por la edad, en la
mayor parte de las ocasiones es un problema de mujeres en ia cuaria y quinta década de
la vida, multiparas con multiples partos vaginales. (3).

La incontinencia urinaria se presenta casi siempre acompafiando un cistocele o
rectocele que puede ser de ligero a importante. Cistocele es la protrusién de Ia pared
anterior vaginal hacia la cavidad vaginal y se divide en grado 1, la que no liega al
introite, grado 11 si llega a nivel del introito y grado 111 cuando rebasa a este, ¢l
rectocele se define como la protrusion de la pared vaginal posterior hacia fa vagina junto
con el recto y se divide en forma similar que el cistocele. (3).

La historia tipica es una paciente que acude por perdida inveluntaria de orina al
realizar un esfuerzo en brotes, relacionados a el esfuerzo, ademas en nuestro medio es
frecuente que mencionen la sensacién de cuerpo extrafio en la cavidad vaginal Ja cual se
aumenta en la posicion erecta y disminuye con el decubito, se menciona que
aproximadamente en nuestro medio un 30% de las mujeres mayeres de 40 afios
presentan cierto grado de incontinencia urinaria.(3,4).
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Se sabe que en el vaciamiento normal de la vejiga fermnenina, la paciente aumenta
voluntartamente la presidn intra-abdominal y relaja sus mitscules elevadores con el
consiguiente descenso de una pequeiia cantidad de orina a 1a uretra proximal, en este
momento se inicia, al parecer la contraccién refleja del misculo detrusor vesical y se
lteva a cabo una relajacion adicionat de los miisculos voluntaries del diafragma
urogenital, (5).

En pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, la base de Ia vejiga suele estar
por abajo de lo norinal, ( a aproximadamente 4 ¢m de una linea imaginaria que va del
promontorio a la sinfisis del pubis, por arriba), lo que modifica el Angulo uretrovesical
y facilita la perdida de Ia orina. (8).

Para el diagnostico de este problema adermds de lo referido por la paciente al
momento de la exploracion pélvica se mostrara generalmente diversos grados de
cistocele, uretrocele o ambos ademas de su casi siempre acompafiante rectocele, A
continuacién se procede a corroborar 12 perdida de orina al realizar esfuerzo, para lo
cual se pueden realizar varias pruebas clinicas por ejemplo la prueba del apésito que
consiste en colocar en la paciente un apdsito en los genitales de 1a paciente y valorar la
perdida de orina a la hora segin el peso del aposito. (5,8).

La prueba m4s usada para valorar la perdida de orina consiste en institar 250 m! de
solucién fisiolégica en la vejiga y colocando a la paciente en posicién de decibito, se le
pide a la paciente que tosa o haga algin esfuerzo y se observara la salida.a través del
meato urinario. (5,6).

Es posible que ¢l problema depende de la perdida de apoyo del cuello de la vejiga,
para lo cual, se puede determinar a través de las pruebas de Bonell o de Marchetti, En
la primera se colocan dos dedos del examinador en Ia vagina de la paciente, con las
puntas a cada lado de la uretra, aproximadamente en la unjén uretrovesical y se
presionan hacia arriba. Si se presiona y 1a tos no va seguida de !a expulsion de orina en
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una paciente que si ha tenido esa expulsién sin la presién hacia arriba, cabe suponer que
ia incontinencia por esfuerzo se debe al dafio de las estructuras de sostén de la uretra. La
prueba de Marchetti es practicamente igual excepto que se usa anestesia local en la
vagina y pinzas de Allis en lugar de los dedos. (5,6,8).

Una vez establecido que la paciente sufre de incontinencia urinaria de esfuerzo
que necesita correceidén debe realizarse urocultivo para descartar toda infeceién urinaria,
cistoscopia para excluir una trigonitis y se deberia de hacer una Urografia excretora para
saber exactamente a que nivel se encuentra la base de la vejiga en relacién con la
sinfisis del pubis, asi como el angulo uretrovesical y asi en esta forma valorar que tipo
de cirugia serfa la adecuada para corregir su problema de incontinencia. (5,6).

En ciertos casos el volumen de orina perdida en forma involuntaria es pequefio y
la paciente puede mejorar aprendiendo a iniciar y detener el chorro durante la miccién
(ejercicios de kegel). Si la paciente presenta polaquiuria y urgencia urinaria, a veces es
atil el tratamiento conservador con antiespasmodicos. Puede elevarse la presién uretral
administrando simpaticomimeticos. (8).

Esta indicada la intervencién quirtrgica en las pacientes que estdn hiimedas tedo
el tiempo y sufren limitaciones de tipo social como resultado de la incontinencia.(4,5,8).

Para decidir si procede reparar un cistocele al momento de corregir la
incontinencia urinaria, tiene importancia, ademas del tamafio de la hernia el grado de
molestia que causa a la paciente, lo que incluye sintomas urinarios. Si no ha tenido
incontinencia urinaria de esfuerzo pero suffi6 infecciones urinarias recidivantes o
incontinencia por rebosamiento por la persistencia de un gran volumen de orina residual
por el cistocele, también esta indicada la reparacién. Sin embargo, no se necesita
reparacion quinirgica cuando el cistocele es asintomatico y no ha tenido quejas al
respecto. (3).




Tal vez es aconsejable evitar reparaciones en pacientes en quienes alin no tienen
paridad satisfecha. Fsto debido a la gran cantidad de recidivas que se presentan en estos
casos.(5).

Si ademas de las quejas sefialadas la paciente presenta descenso del titero, puede
combinarse una histerectomia vaginal con la reparacidn. Si hay gran incontinencia de
esfuerzo, sobre todo sin descenso utering, se recomienda mds una técnica combinada,
por via vaginal y suprapubica (Pereyra, Guittes,Raz} con un 80-90% de éxito con estas
técnicas que usar solo un procedimiento vaginal como la colpoperinecplastica anterior ¥
posterior tipo Kelly la cual tiene una recidiva de un 60% a dos afios.(5,6,8).

Dentro de la cirugla ginecologica los procedimientos para la uretrosuspensiones
ocupan un rubro importante, por la cantidad tan numerosa que se realizan en la misma.

Se deben de tener en consideracidn algunos puntos importantes como la
indicacién de la misma, y la fisiologia normal, para cuando existe incontinencia urinasia
de esfuerzo.

La continencia normal en la mujer se logra por medio de un mecanismo similar 2l
del varén.

La parte proximal de la uretra es la misma, la inica diferencia en la mujer es que
falta la uretra bulbar y distal. El cuello vesical ésta compuesto prineipalmente por
fibras circulares de la vejiga concentrados en ésta drea, esta compuesta por fibras
longitudinales internas y fibras circulares externas,

La fisiologia de la continencia en la mujer se conserva por la interaccién de los
siguientes factores: [ presién uretral eficaz; II Actividad del esfinter externo; 111
Anatomia uretrotrigonal.




En donde 1a presion uretral eficaz se produce por la interaccién de tres
componentes: A) el esfinter de la mucosa, B) la musculatura lisa con proporcidn 8:1
entre fibras longitudinales v circulares, C) 1a actividad del esfinter externo compuesto
de diafragma vrogenital, que proporciona del 30 al 40% de la presidn de clerre uretral, y
otro factor que interactia para proporcionar buena continencia es la Jongitud uretral con
un promedio de 2.8 cm,

La anatomia uretrotrigonal incluye tres componentes en la anatomia de la mujer:
La base de la vejiga esta normalmente arriba del nivel de las ramas inferiores de la
sinfisis del pubis; la relacion entre alineacion uretral y trigono normalmente es menor
de 100°, larelacién entre alineacién uretral y linea vertical que al desplazarse se
manifiesta como prolapso uretral.

HIPERPLASIA DE ENDOMETRIO.

La hiperplasia de endometrio es una clasificacién anatomopatologica. Aungue esta
se presenta como causa principal de las hemorragias funcionales, estas pueden ocurrir
con cualquier tipo de endometrio. En la mujer postmenapausica, 1z hiperplasia
generalmente s¢ debe a tratamiento hormonal. Cuando no hay antecedentes de esta
terapéuiica la causa suele ser una fuente ovarica o suprarrenal de estrégeno. (2).

La excesiva y persistente estimulacion estrogena, unida a la ausencia de
progesterona, es lo que produce ]a imagen histologica que caracteriza la hiperplasia en
los afios menstruales, Esto implica su asociacién con el ciclo de tipo anovulatorio.




No solo no se produce la rotura del foliculo, sino que este continua creciendo y
funcionando mas all4 del periodo normal de la ovulacién, de aqui que tenga lugar un
efecto trofico anormal sobre el endometrio.(2,4)

En otros casos lo que ocurre es que un grupo de foliculos continua madurando
hasta determinado limite y produciendo estrogeno, que a su vez causa un efecto trofico
anormal. Las modificaciones caracteristicas del ovario, por tanto consisten en ausencia
de cuerpo amarillo activo y presencia de un solo foliculo, grande, persistente y activo o
de un nimero considerable de ellos, pero mas pequefios ¥y activos desde el punto de
vista funcional.(2).

En este ultimo caso los ovarios pueden presentar guistes enormes; sin embargo,
los més pequefios se hallan tapizados por una granulosa intacta. La hiperplasia
endometrial es una causa comin de hemorragia postinenopausica. Al parecer depende a
st misma de la estimulacién estrogenica del endometrio, aunque es probable que el
ovario no sea la fuente principal. En la postmenopausia la fuente principal de estrogeno
es la conversion periferica de la androstendiona en estrona.(21).

Toda la estrona proviene de la conversién de la androstendiona suprarrenal en
estrona, que se lleva a cabo en tejidos periféricos, sobre todo en el adiposo. Es posible
que los androgenos ovaricos también se convierten en estrogenos en los tejidos
petiféricos. Otra causa mds de hiperplasia endometrial es el tratamiento con estrogenos
exogenos.(21).

Hiperplasia focal. En ocasiones pueden descubrirse placas de endometrio
hiperplasico junto con una reaccién secretoria general. Hiperplasia proliferativa: en la
gran mayoria de Jos casos la estructura microscépica de la hiperplasia corresponde
francamente al tipo benigno. En una pequefia proporcién se producen imagenes
marcadamente proliferativas y adenomatosas, que a veces afectan el endometrio, mas
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frecuente en focos v a menudo pueden confundirse con cancer. La hiperplasia
adenomatosa definida por Gore, se caracteriza por una proliferacion glandular con
proveccidn al estroma vecino.(2).

Cuando se afiaden anormalidades celulares a estas notables alteraciones
proliferativas suele denominarse hiperplasia adenomatosa atipica. A menudo es dificii
diferenciar estas hiperplasias avanzadas del carcinoma endometrial bien
diterenciado.(2).

La hiperplasia endometrial es un diagnostico anatomopatologico que no puede
establecerse con una valoracién clinica sino solo por el examen histologico del tejido. El
1inico sintoma real de este trastomno es [a hemorragia uterina anormal y es necesario
investigar este sintoma mediante dilatacion y raspado fraccional o biopsia endometrial
debe recordarse que la hiperplasia endometilal puede coexistir con carcinoma, por lo
tanio solo mediante dilatacion y raspado cuidadoso y completo puede descartarse la
posibilidad de carcinoma cuando se encuentra hiperplasia en la biopsia.(2,4).

La hiperplasia endometrial en Ja época menstrual suele ser un proceso inocuo y
autolimitado que se normaliza con frecuencia después del raspado cuando depende de la
anovulacidn , el tratamiento intermitente con progestacionsles o la induccion de la
ovulacion suelen eliminar [a hiperplasia y 1a molestia que con frecuencia la acompafian.
A menos que se diagnostique la forma mas grave de hiperplasia adenomatosa la
administracion de medroxiprogesterona durante 5-10 dias al mes, permitiran hacer un
patrén de sangrado normal y eliminar la hiperplasia, pueden utilizarse otros
progestagenos o la induccion de la ovulacion.(2,4).

Cuando se diagnostica una hiperplasia adenomatosa en especial después de la
menopausia se justifica un fratamiento més enérgico, con una terapéutica progestacional
a dosis altas, (4).
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Para valorar la eficacia, el tratamiento suele administrarse por un periodo de seis
meses, se necesita como observancia ulterior biopsia o dilatacidn y raspado en pacientes
con hiperplasia persistente en especial si resulta cada vez mas grave, en quienes no se
contiene la hemorragia o en mujeres que no pueden o no seguirdn el fratamiento
hermonal, se aconseja 1z histerectomia. De hecho en muchos casos de hiperplasia
adenomatosa tipica se prefiere tratar ese trastorno mediante histerectomia eliminando
por lo tanto cualquier posibilidad de transformacion maligna. (2,4).

POLIPOS DE ENDOMETRIO.

La palabra polipo constituye un termine clinico y designa a los tumores provistos
de tallo o pediculo. Asi un tumor polipoide del {itero puede ser bn mioma, un carcinoma
o un sarcoma o puede hallarse constituido por tejido placentario retenido. El pélipo
endometrial corriente esta formado por tejido endometrial, estas formaciones pueden ser .
tnices o multiples v pequefias o suficientemente grandes para lenar la cavidad uterina.
El pediculo puede alcanzar una extensidn tal que el tumor se proyecte mas alla del
cuello ¥ en raros casos mas alld del introito vaginal.(2).

Es dificil citar una frecuencia para pélipos endometriales, sin duda alguna muchos
son extraidos a pedizos en ¢l momenio del raspado y no pueden reconocerse. En olras
ocasiones aunque no sean clinicamente evidentes los pdlipos se observara en el examen
microscépico un prominente nicleo que sugiere un poélipo.(4).

De estos polipos Ja estructura microscdpica es semejante a la del endometrio en
que se asienta, aunque varia segin el tipo funcional o no del epitelio que lo forma. A
menos que ¢rezean 1anto que se provecten fuera del cuelle o que se produzean
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modificaciones degenerativas o ulcerosas secundarias, los pélipos endometriales no
suelen producir sintomas aunque los elementos inmaduros de endometrio pueden causar
varios tipos de sangrado anormal. Fn realidad, una enorme proporcion no se descubre
hasta el momento de abrir los 1iteros extirpados por otras causas, otro se extraen en el
curso de un raspade con fines diagndsticos o de otra indele.(8),

En los polipos de gran tamafio o en los que obstruyen el conducto cervical o
vaginal, la hemorragia constituye un s{ntoma casi constante debido a 19s procesos
ulcerosos secundarios que se producen. Por regla general la sangria es de tipo
metrorrigico y moderada, pero puede ser coplosisima. En una serie de 401 pacientes
con sangrado postmenopdusico. se encontré que el 23% de la causa eran pélipos
endometriales.(2,4).

Cuando la circutacién sangulnea se interrunpe a nivel del pediculo, los pdlipos de
gran tamaiio s¢ necrosan y sufren esfacelo, lo que da por resultado una secrecién fétida
a mas de la hemorragia. Ha sido generalmente aceptadoe que los polipos endometriales
tienen poca tendencia a ir acompaiiados de cancer del fondo, o transformarse en él. Pero
en las épocas menopausicas y postmenopausicas dificilmente podrian considerarse tales
lesiones confiadamente. Los pdlipos en la mujer postmenopausica deben considerarse
con cierto grado de sospecha por la frecuente asociacion con procesos malignos.
Aunque el propie pélipo raramente sufre degeneracién maligna {0.5-1%0).(2).

El analisis de unos 1100 polipos revelo que el 10 al 15% estaban asociados a
mujeres postmenopausicas a malignidad. Las lesiones polipoides atipicas recurrentes o
adenomatosas no deberian considerarse tan conservadoramente, pueden asociarse a
cancer del endometrio o ser sus precursoras.(2,4).

Los pdlipos que se proyectan a través del conducto cervieal se diagnostican
rapidamente aunque no siempre resulta facil saber si asientan en el cuello o enel
endomatrio. hecho que por otra parte sucle carceer de importaneia préctica pucs ¢l
procedimiento terapéutico es el mismo en ambos cases. En los tumores endometriales
sobre todo en los de gran volumen hay que difatar el cuello y extirpar €l pdlipo, si no se
puede realizar esto o en caso de tener paridad satisfecha se opta por 1a histerectomia
abdominal.(2,21)




ENFERMEDADES MALIGNAS DEL UTERO.

CARCINOMA DEL CUELLO

En un tiempo era el tumor maligno més frecuente del aparato reproductor
femenino. En la actualidad el carcinoma de endometrio tiene una frecuencia similar. El
carcinoma de cuello uterino constituye aproximadamente el 40% de los canceres del
aparato reproductor femenino, casi todos de cétulas epiteliales o carcinomas planos, en
tanto que un 5% son adenocarcinomas. (2,4).

El tumor se presenta sobre todo en mujeres que han empezado a tener hijos a
temprana edad. El cambio maligno ocurre en la unién entre epitelio plano y cilindrico,
regién que sufre cambios inflamatorios después del embarazo. Se han visto virus
relacionados con el tumor sobre todo del tipo de herpes simple II (HSV-II). Otros virus
son el papiloma humano(11.16,21,32) v el citomegalovirus.(21).

Puede descubrirse un carcinoma del cuello uterine en una mujer asintomaética o
quc tiene hemorragia intramenstrual o sufrir perdida sanguinea escasa despuds de la
ducha vaginal ¢ del coito. Cualquier perdida sanguinea irregular en fecha diferente de la
mensiruacion es signo de peligro en una mujer en edad reproduciora. La hemorragia
postmenopausica también puede ser causada por un carcinoma cervicouterino, pero se
presenta mas a menudo en el cdncer endometrial. El dolor es una manifestacion tardia
de la enfermedad, e igual que el malestar general .(2.4).
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El frotis de papanicolau permite estudiar grandes grupos de poblacion y descubrir
tumores cervicales con una precisién del 95%. Si bien ¢l frotis permite sospechar una
lesion maligna el diagnostico de carcinroma cervicouterino solo puede hacerse mediante

- biopsia, no se descarta en forma definitiva un tumor maligno mediante frotis de
paparicolan benigno, ¥ las regiones sospechosas deben ser objeto biopsia. Un frotis de
papanicolau con resultado sospechoso o con células malignas también requiere estudio
adicional mediante biopsia.(3).

La colposcopia ayuda a identificar tipos anornmales de distribucién vascular y
epitelia] en la zona de transformacién. Si fa colposcopia no es satisfactoria suele ser
necesaria una conizacién del cuello uterino para descartar carcinoma invasor, puede
utilizarse el colorante de Shiller o el lugol como guia inespecifica para la biopsia. (4).

El frotis de papanicolau es particularmente importante porgue no solo puede
descubrir células simplemente malignas, sino también cambios del epitetio
potenciaimente malignos (displasias) o carcinomas en sit, segin la intensidad de las
alteraciones del epitelio cervical. La displasia es un cambio premaligno. La destruccién
local de este cambio premaligno lo erradica si se abarca toda la zona de atipia. Las
pacientes deben ser estudiadas v vigiladas en su evolucién para comprobar que no haya
un cambio cervical méas grave o se presente en el futuro. (21).

Carcinoma in situ. Es una lesion donde ef epitelio maligno esta limitado a la
superficie del cuello uterino, no hay invasion de las capas cervicales profundas por
células malignas. A pesar del potencial maligno de Ja lesidn, no hace metéstasis. Se
considera precursor del carcinoma invasor por:

1.- El maximo de aparicion de carcinoma in situ tiene Jugar casi 10 afios antes que e}
correspondiente al carcinoma invasor del cuello uterino.

2.- Es frecuente en casos de carcinoma cervico uterino invasor, encomntrar zonas vecinas
de carcinoma in situ,

3.- Se han observado unas cuantas pacientes con carcinoma in situ que después
desarrollan un carcinoma invasor,
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Debe diferenciarse el carcinoma in situ del invasor, pues tales lesiones pueden
coexistir. Es vital descartar un carcinoma invasor, en ocasiones se necesita
haspitalizacién para hacer una conizacién dizgnéstica sino es posible hacer un
diagnostico adecuado mediante biopsia en sacabocado y colposcopia. Si puede
establecerse el diagnostico de carcinoma in situ sin invasién, el tratamiento adecuado es
una conizacién cervical o una histerectomia total abdominal. (9).

Todas las pacientes tratadas por carcinoma in situ deben vigilarse anualmente
mediante frotis vaginales, pues el epitelio plano restante de la vagina puede sufrir
cambios malignos en el futuro. Las pacientes con carcinoma in situ que descan
conservar su capacidad reproductora pueden tratarse medjante conizacion terapéutica
del cuello, se han utilizado técnicas de destruccion local come eriocirugia, cauterizacion
0 4ser para tratar el carcinoma in sitn. (2,3).

Carcinoma invasor. El carcinoma del cuello uterino es un tumor invasor local que
se disemina por 14 superficie del epitelio adyacente y puede invadir Jas paredes
musculares subyacentes para propagarse por via linfatica, Las regiones paracervical y
parametrial son sitios primarios de diseminacion, donde a menudo se descubren los
primeros ganglios con metéstasis. El tumor se disemina hacia la pared pélvica a lo largo
de los vasos hipogéstricos, posteriormente a regiones de las arterias ilfacas primitiva y
exierna. Como manifestacién tardia el tumeor se extiende fuera de la pelvis verdadera.
En casos no tratados puede ocurrir la muerte por hemorragia debida a erosién de un
vaso sanguinco importante o por obstruccidn urinaria scguida de uremia micntras la
enfermedad permanece confinada a la cavidad pélvica.(4,21).

Debe determinarse la extensién de 1a enfermedad mediante radiografias,
sigmoidoscopia, cistoscopia y exploracién de la pelvis bajo anestesia general.

Etapa I se refiere al carcinoma invasor limitado al cuello uterino, si la invasion es
de 3mun o menos sin afeceidn vascular o linfitica sc hace diagnostico de carcinoma
microinvasor. Todos los demds carcinomas de la etapa I se incluyen en la etapa I-B.



La etapa Il es aquella donde el carcinoma se extiende fuera del cuello uterino pero
sin alcanzar la pared pélvica, limitado a los dos tercios superiores de la vagina. Casi
todos los clinicos la subdividen en etapa 11-A cuando solo esta afectada 1a vagina vy 11.B
cuando lo estan las regiones parametrial y paracervical.

Etapa 1] indica extension dei tumeor al tercio inferior de la vagina o a la pared
pélvica. Si el tumor ha producido hidronefrosis o rifion no funcional segin la pielografia
intravenosa, se incluye en etapa 111,

La etapa IV representa una diseminacion fuera de la pelvis o con invasién de la
mucosa vesical o rectal.(2,4,21).

Tanto las intervenciones quirirgicas radicales como la radioterapia constituyen
tratamientos eficaces del carcinoma cervicoutering la forma de tratamiento dependerd
de la extensién del tumor, el estado general de la paciente y los medios disponibles en el
hospital.(2).

Etapas Iy II-A. Casi todas las pacientes con carcinoma cervico uterino en etapa |
o 11 A pueden tratarse con buen resultado mediante cirugta radical o radioterapia, §j se
emplea la cirugia radical, en ocasiones puede conservarse la funcién ovarica las
pacientes con inflamacidn local o infeccidn pélvica deben tratarse quiriirgicamente pues
podria desarrollarse una septicemia masiva si se utiliza radioterapia. Es parte integral
del tratamiento quirirgico adecuado la diseccién amplia en blogque.(4,5).

Etapas I1-B, II, IV. En ¢asos de carcinomas extensos se emplea inicialmente
radiacién externa. Como el tratamiento intracavitarto solo es itil en presencia de tumor
local, la radiacién externa permite tratar todo el tumer antes de concentrarse en la
pequeila parte central.(4).
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8i las lesiones en etapas 1V afectan vejiga o recto pero no la pared pélvica se
utiliza un procedimiento quirirgico radical en el que se extirpa la vejiga (exenteracion
anterior) o el recto (exenteracion posterior) dado que a curacibn de tales tumores
mediante radiacién suele ser de menos del 5% a 5 afios y pueden producirse fistulas.
No obstante la radiacién externa preliminar puede ser titil para dismrinuir el tamafio del
tumor y la infeccién secundaria, se utilizan dosis menores de radioterapia ¢uando sc
planea un futuro tratamiento quirirgico.(21).

La curabilidad del carcinoma de cuello uterino guarda refacién directa con la
extension de la enfermedad en el momento en que se inicia el tratamiento. Los
resultados han sido comparables después de cimgia como radioterapia. Las cifras de
supervivencia aproximada a 5 afios son: etapa |, 85%, etapa I1, 50%, etapa 111, 25%,
etzpa TV, 10%. I.as lesiones en etapa | con ganglios negativas aleanza supervivencia de
cast 90% a los 5 afios. Cuando los ganglios son pos:twos esta cifra se reduce hasta 45%.
(2,4.8).

CARCINOMA ENDOMETRIAL.

Casi todos los tumores malignos del cuerpo uterino se originan en las glandulas
del endometrio. El tumor mas frecuente es el adenocarcinoma. Los carcinomas de
endometrio son cada ver mas frecuentes, sobre todo en mujeres de raza hlanca,
constituyen casi e} 40% de los tumores del aparato reproductor femenino, casi todos los
casos se presentan en el sexto decenio de la vida, relacionados con nuliparidad ¢
maternidad tardia. También hay una frecuencia elevada de carcinoma endometrial en
pacientes obesas, diabéticas ¢ hipertensas. (2,4},
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El endometrio es exquisitamente sensible al estimulo hormonal, y una
estimulacion anormal del endometrio podria participar en la aparicion de ciertos
carcinomas endometriales. Se ha observado mayor frecuencia de carcinoma endometriat
en pacientes con estimulacién estrégena excesiva y prolongada, como Ja debida a
tumores secretantes de estrogenos, asi como en pacientes bajo tratamiento estrdgenico
de reposicidn despuds de la menopausia.(2,3)

Se Inicia con erecimiento local hiperplasico de las glandulas endometriales en
forma de pdlipo endometrial; después se produce hiperplasia quistica, seguida de
hiperplasia adenomatosa, finalmente de carcinoma in situ del endometrio. Esta serie de
cambios puede presentarse en forma similar a Ia descrita para el cervico uterino, aunque
los estimulos son muy diferentes.(2).

Este carcinoma se puede dividin: etapa Ib Carcinoma limitado al cuerpo; etapa I-A
histerometria de 8em o menor; I-B histerometria mayor de 8cm: Etapa Il carcinoma que
afecta cuerpo y cueilo uterino: Eiapa {11 carcinoma que se extiende fuera del Gtero pero
esta limitado a la pelvis verdadera. Etapa I'V carcinoma que se extiende fuera de la
pelvis verdadera o afecta a la mucosa vesical o rectal. (2,4).

También es importante e} grado de carcinoma endometrial. En general se admiten
tres: (GLGILGIID), el tltimo corresponde a la forma menos diferenciada. Al principio el
carcinoma endometrial invade el miometrio, después los linfaticos. Cuando el tumor se
encuentra en parte baja de Utero y afecta el cuello, las vias de diseminacién son las
misimas que para el carcinoma cervical. Por el contrario la diseminacién del tumor desde
la parte superior del fondo se dirige a los ganglios aorticos o inguinales, fuera de los
limites del tratamiento con cirugia pélvica radical. (2,3).

El método primario de tratamiento del carcinoma de endometrio es quirdrgico, por
lo general una histerectomia simple total cuando es bien diferenciado v esta limitado al
fondo del érgano. Se toma muestras de ganglios linfaticos regionales v en acasiones de
los paraorticos para precisar la diseminacion potencial de la enfermedad fuera del
atero.(4).
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En los casos en que esta afectado el cuello se realiza el tratamiento de preferencia
segln lo seftalado al cancer cervico utérino. Se emplea radioterapia externa cuando hay
un ttero voluminose lleno de tumor, cuanda ta neoplasia es poco diferenciada, o cuando
hay invasion profunda del miometrio. Se usa solamente radioterapia en pacientes que no
pueden tolerar el tratamiento guirtirgico. Posteriormente se les administra terapia local
adicional de radio. (2,4,21).

Varlan sepin la extension del carcinoma endometrial tratado originalmente, la
supervivencia de pacientes con tumores limitados at fondo, tratados quirdrgicamente es
buena, con un porcentaje de 60-80% libres de enfermedad a los 5 afios. En las no
tratadas asi, se considera que por razones medicas o por diseminacion del tumor, el
rango disminuye en forma importante en la supervivencia a § afios, la cifra global de
supervivencia es aproximadamente de 50-60%. (21).

Las metéstasis se observan con mayor frecuencia en vagina, sobre todo en la
region subrectal o en el vértice. Ent ocasiones se pueden presentar en pelvis ésea. Siendo
las metastasis distantes, mas frecuentes en pulmén e higado, (21).

El tratamiento de las recidivas del carcinoma endometrial dependen de su
lncalizacioén y 1a extensidn del tumor. En case de recidiva local en la pelvis, el
tratamientc es mediante radiaciones. St hay un gran tumor recidivante de localizacién
central dentro de la pelvis sobre todo si ya se ha usado la radioterapia, se debe
considerar la alternativa de cirugia pélvica radical. (21)

Meidstasis de carcinoma de endometrio se han tratado con éxito mediante altas
dosis de progestacionales. Se ha empleado delalutin (caproato de 17-
hidroxiprogesterona), depo-provera (medroxiprogesterona), megase(acetato de'megasol)
se han reportado casos donde su empleo produjo regresién del nodulo metéstasico,
sobre todo en el pulmén. (21).
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Los tumores diferenciados dan la mejor respuesta, en tanto que los muy
indeferenciados o los que ya han sido radiados tienen una respuesta menos satisfactoria.
T.a tasa de respuesta glnbal se ha estimado en un 25%.(21).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES
GINECOLOGICAS Y COMPLICACIONES.

HISTERECTOMIA ABDOMINAIL SIMPLE.

La histerectomia abdominal total, correctamente realizada es una operacidn eficaz
que no entrafia peligro. (2).

Aunque los grandes fibremas uterinos, los tumores malignos v la existencia de
enfermedad inflamatoria de la pelvis pueden complicar la operacién, es raro que estos
estadus seun la enfermedad de fondo observada en las pacienles que suften estas
lesiones, sino que las lestones ocurren en la histerectomia simple que se hace por
meirorragia persistente, carcinoma in situ o endometriosis minima, en que el Gtero es
anatomicamente normal y hay poca alteracidn en la posicion del intestino o de las vias
urinarias.(7).
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Indicaciones: cuando la histerectomia se ha de realizar por un estado benigno
como disfuncién menstrual prolongada, pequefios fibromas o relajacién pelviana; optese
por una histerectomia vaginal siempre v cuando sea posible. (7).

Prolapso uterino es una de las indicaciones mds frecuente de la histerectomia, El
prolapso uterino ¢s una de las facetas de una relajacion aponeurotica generalizada que
se acompaha de cistorrectocele, la histerectomia vaginal con reparacidn de esta
refajacion es un recurso sencillo, expeditivo v eficaz.(7).

La histerectomia total abdominal sola es inadecuada para resolver este problema vy
se debe de reservar para los pacientes con agrandamiento uterino por fibromas o
aderomiosis, neoplasia fitero-ovarica o un estado que puede complicar 1a histerectomia
vaginal, como endometriosis pelviana extensa ¢ una enfermedad inflamatoria
pélvica (7).

Es probable que las complicaciones de los fibromas uterinos sean la indicacién
més frecuente de la histerectomia. Que puede estar indicada, por el tamafic de los
fibromas(mayores de un embarazo de 3 meses) su localizacion (fibromas submucosos
que ocasionan metrorragias copiosas e intratables, fibromas pediculados dificiles de
diferenciar de tumores ovdricos, fibromas subvesicales o intralipamentarios que
ocasionan compresion vesical o uretral) o su répide crecimiento que puede significar
tumeor maligno.(4).

Aunque la histerectomia vaginal es apropiada para muchos de estos estados se
requiere cierta morcelacidn uterina, por fo que muchas veces el procedimiento de
eleccidn es la histerectomnia por la via abdominal (7).

La endometriosis v la adenomiosis continuan siendo las indicaciones comunes de
la histerectomia abdominal por dolor pelviano, infertilidad, endometriomas ovaricos y
disfuncién menstrual incapacitante.(5).
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La histerectomia abdominal es el tratamiento correcto de la endometriosis que
ocasiona sinfomas pelvianos progresivos e incapacitantes en pacientes que han tenido
un numern suficiente de hijos. Cuando la enfermedad es avanzada infiltra extensamente
las estructuras pelvianas contiguas, rectosigmoides tleon, vejiga o comprime el uréter se
debe realizar una Oforectomia bilateral junto con la histerectomfa abdominal casi sin
tener en cuienta la edad de la paciente.(7),

Muchas veces conviene conservar la funcion ovarica en la paciente joven que
tiene una endometriosis que no s muy extensa, Y que €n su mayor parte s¢ puede
abarcar con la histerectomia o con una excision local adicional y fulguracion. Se refiere
en la literatura que en contados casos en ausencia del ttero, el ovario conservado
permite que se reactive la endometriosis.(7).

Merced a la disponibilidad de una antibioticoterapia cficaz, es infrecuente que se
requiera histerectomia para tratar la enfermedad inflamatoria aguda de la pelvis, pero si
la infeccion progresa al formar un absceso tubo-ovarico, muchas infecciones debidas a
aborto séptico pueden requerir una histerectomia abdominal juato con una
salpingooforectemia{7).

La enfermedad inflamatoria crdnica de la pelvis que suele ser consecuencia de
mkltiples episodios infecciosos de repeticion, muchas veces conduce a un dolor
pelviano incapacitante y a una disfuncién menstrual, por lo que se requiere
histerectomia total abdominal y salpingooforectomia bilateral para resolver el
problema.(4)

La histerectomia abdominal inocua. cualguiera que sea la técnica, requiere de una
exposicidn excelente, Muchas veces se intentan intervenciones guirirgicas con
incisiones abdominales inadecuadas que conducen a exposiciones y disecciones
incorrectas promoviende de esta manera los pensamientos y la sobresutura
relativamente a ciegas, estos factores a los cuales se considera responsables de muchas
lesiones inadvertidas que explican la gran incidencia de fistulas genitourinarias e
inlestinales conseculivas a la histerectomia (7).
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El porcentaje de lesiones que se refiere en la literatura en [a realizacién de
histerectomia simple varia del 4 - 7%."La incisién transversa corta ofrece una
exposicidn insatisfactoria para hacer Ia histerectomia ahdominal si el itero esta muy
agrandado. Si los tumores uterinos no son demasiado grandes, la incisién transversa
larga a través de los misculos ofrece una exposicién adecuada, para eliminar la mayoria
de las enfermedades pelvianas permitiendo hacer una identificacién adecuada una
diseccion amplia y una buena visualizacién de Ia vejiga recto ¥ ureteres; Pero en los
tumores més grandes y en cualgquier otro estado que fije la posicién del dtero, afecta el
intesting, y comprime los ureteres, por lo ctal se requiere una diseccidn tediosa y difici)
es preferible y mds seguro realizar una incisién de buen tamafio en la linea media, que
se puede prolongar lo suficiente como para asegurar un campo quirtirgico
adecuado.(6.7).

Para reducir al minimo la incidencia relativamente grande de lesiones intestinales
¥ del tracto urinario, el primer paso de la histerectonia abdominal, debe consistir ¢n
identificar los ureteres encima del nivel de la enfermedad pelviana y exponerlos hasta
nivel de la aneria uterina.(4,7).

La identificacién de los ureferes después de haber movilizado la Jesion o después
de una hemorragia copiosa y de haber pinzado a ciegas, puede ser difieil infructosa y
peligrosa.(7).

A veces el grado de fibrosis y de induracidn edematosa no permite hacer una
buena palpacién, visualizacion, o identificacion de los dos a los tres em inferiores del
uréter, que son los mas vulnerables de sufrir lesion, en particular si hay endometriosis
v/o enfermedad inflamatoria de l2 pelvis en el drea del ligamento uterosacro y en la
base del ligamento ancho. La insercidn Intracperaria de catéteres intraureterales antes de
comenzar la diseccidn de esta drea ofrece cierta seguridad.(7).

Es mucko més segure y expeditivo hacer una cistectomia anterior. Es raro que la
insercion preoperatoria de catéteres ureterales este indicada o sea necesaria.
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Es esencial que el primer ayudante ejerza una traccion cefalica vigorosa del titero,
de la pared anterior de la vagina, la traccién y la rotacién hacia delante en direccidn
contraria al ovario v a la trompa hacen que estos tejidos se tornen més accesibles.(4,7).

Una vez completada la histerectomia en que desaparece ¢l sitio de la traccidn, los
esfuerzos adicionales por liberar la vejiga o el recto se toman dificiles y quiza
riesgosos. La vejiga y el recto deben de disecarse por 1o menos 1 cm mas alla del sitio
proyectado, para hacer la transeccion vaginal. (4).

Aunque durante la operacion se involucra un 4rgano relativamente contaminado
como es la vagina, la incidencia de complicaciones infecciosas en el posoperatorio de la
histerectomia abdominal es relativamente baja. T.a hemostasia minuciosa y empleo de
material de sutura fino, evitando las ligaduras en masg, reducen considerablemente la
necrosis de los tejidos.(7).

Resumiendo: los principios quirirgicos de la histerectomia abdominal que se
deben considerar, aunque a menudo no se cumplen, consisten en hacer una buena
eleccidn del tipo de incisidn ¥ longitud de la misma para obtener una buena exposicién,
efectuar una diseccion limpia y corlanie para no lesionar estructuras adyacentes como
log ureteres. la vejiga y el recto y facilitar el reconocimiento y reparacion inmediata en
caso de presentarse lesiones y prevenir complicaciones, asf como prevenir las
infecciones con un cuidadoso manejo de los tejidos evitando las ligaduras en masa y
haciendo una hemostasia minuciosa.(6,7).



HISTERECTOMIA RADICAL.

La primera histerectomia abdominal simple por carcinoma del cuello uterino fire
realizado por Lagensbeck en 1825, en 1895 Reis de Chicago, describid la primera
operacion abdominal radical, que posteriarmente fue practicada por Clarck de
Filadelfia. Aunque muchos cirujanos ginecologicos hacian la operacion radical como
rutina Wertheim tiene el mérito de haber sido ¢l primero en desarrollarla come Ia
operacion que se practica en toda Europa y Gran Bretafia. Como la mortalidad
quirhrgica era demasiado alia (15-20%) y lu morizlidad de ks radioterapia era tan buja,
muchos abandonaron el tratamiento quirdrgico. (7).

A los 235 afios de la introduccién del radic a comienzos de la década de 1900,
como tratamiento primario del carcinoma cervical se evidencio que no se podia
administrar una dosis de radiacién cancericida en las dreas ocupadas por los gang!ios
pebviznos regionales, esto indujo 2 Leveuf de Franciz, 2 sugerir la reseccidn quirirgica
de los ganglios regionales junto con un tratamiento radioterapico convencional e ideo
una operacion extraperiioneal para ese fin, (7).

Taussig adopto la idea en 1934 y realizo un procedimiento simifar en 1735
pacientes. La operacion de Taussig sé hacia por via transperitoneal combinando la
histerectomia radical de Wertheim con la linfadenectomia pelviana ampliada. La
comparacién de sus resultados, con los obtenidos de cases de extensién neoplasica v
tratamientos similares pero sin hacer linfadenectomia de rutina, arrojo un aumento del
10% en 1a sobrevida a los 5 afios en el grupo de Taussig.(7),




En 1944 Meiggs presento 47 pacientes tratados con histerectomia radical junto
con diseccidn bilateral de los ganglios lintaticos pelvianos. La mortalidad quirtirgica fue
(1% y los ganglios linfiticos resultaron ser positivos en el 17% de los carcinomas
cervicales en las etapas 1 Y II. (7,9).

Muchas publicaciones que revelan en la actustidad que el carcinoma de cuello
ulerino en fas elapas 1B y ITA se puede conseguir un indice de sobrevida alos 5 afios
del 87 al 92% haciendo radioterapia primaria o histerectomia radical primaria junto con
linfadenectomia pelviana. Los partidarios de la histerectomia primaria sefialan las
sigulentes ventajas sobre la radioterapia; muchas mujeres jovenes llegan con la
enfermedad invasiva inicial. siendo importante en ellas preservar la funcion ovarica v
sexual pudiendo evitar ]as complicaciones de la radioterapia tardia; la etapa clinica
puede confirmarse con la exploracidn quirirgica, se elimina el tumor primariq, los
indices de sobrevida son menocres y son comparables al manejo radioterapeutico de
feslones similares pudiendo a los cirujanes jovenes ensefiar la anatomia de la pelvis y
las técnicas de la cirugia pelviana.(7).

Algunos autores refieren que el empleo de la histerectomia radical para tratar el
carcinoma de cuello wterino. solo es limitado por ta etapa de la enfermedad.
Practicamente todas las pacientes con carcinoma cervical en las etapas IB y IIA toleran
esta operacidn, también como tolerarian de 4 a 6semanas de radioterapia intensiva.(3,7),

Es lamentable que la histerectomnia radical pueda asociarse con una gran
morbilidad ¥ una incidencia prohibitiva de fistuias genitourinarias si los cirujanos no
realizan esta operacién con suficiente frecuencia como para conservar su pericia y
eficiencia. (3,7).

Entre los efectos adversos de la histerectomia radical pueden mencionarse:
Complicaciones de lesiones ureterales, fistulas o estenosis, hemorragias
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transoperatorias, lesién nerviosa, edema de miembros inferiores secundarios a reseccién
de cadenas linfaticas. El mejoramiento en las técnicas para liberar el uréter del
parametrio v del ligamento vesicouterino, haciendn énfasis en maniobras gentiles para
e} manejo del uréter v de no desnudarlo de su adventi¢ia han hecho descender el
promedio de lesiones del 10 al 15% hasta en un 9% general.(3,7.21).

Olras de las complicaciones polenciales de la histerectomia radical disiinias a
lesion ureteral comprenden: Acortamiento de vagina, disfuncién vesical, presentacion
de trombosis venosa protunda con tromboembolia pulmonar y otra complicacion como
es el sangrado transoperatorio.(3,4,9,21)

RESECCION EN CUNA DE OVARIO,

Se ha considerado como una operacion por infertilidad.El cirujano debe resecar
lesiones det ovario como un cuerpo amariilo o un quiste, o realizar una ovariolisis, El
cirgjano que trata la tuba uterina, también debe de tratar el ovario en las endometriosis
v en ciertas enfermedades endocrinas como ejemplo: realizar una reseccion en cufia por
la enfermedad de Stein Leventhal. Esta reseccion se hace eliminando una cufia de tejide
que equivale més ¢ menes a un tercio de la masa ovarics, se hace una toma laterclateral,
para cerrar ¢l espacio muerto en el ovario previniendo de esld manera la hemorragia y la
uecrosis hemnorrdgica, prestando cuidudoss ateucion al vvarlo en el mowmenio de ta
operacion, se han obtenido indices mds altos de embarazo y menor incidencia de
adherencias en el postoperatorio.(2,4)
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MANEJO QUIRURGICO DEL CARCINOMA DE OVARIO.

El principio basico de la terapia quirirgica para ¢l carcinoma de ovario es la
remoci6n de la lesién primaria y hasta donde sea posibie de las metastasis sin poner la
vida de la paciente en peligro para carcinoma ovirico unilateral en una mujer joven, la
trompa adyacente al ovario es resecado junto con la pieza por la posibilidad de ser un
sitio de metdstasis y el ovario contralateral aunque parezca aparentemente normal serd
sujeto a biopsia. Esto dard la informacién méxima del estado del tumor sin
comprometer la fertilidad de la mujer. Cuando no se considera la fertilidad el anexo
contralateral es resecado.(2,4). :

Las indicaciones para resecar el ovario contralateral durante el procedimiento
quirdrgico son:
1) Es necesario {(macroscopicamente esta afectado).
2) Elresultado de la biopsia reporta metdstasis o carcinoma primario,
3) Puede existir un incremento en ¢l riesgo de desarrollar carcinoma en el ovario no
" afectado.

Por estas razones, aunque no se ha demostrado con los resnltados superioridad en
los protocolos de estudio realizados con oforectomia unilateral o bilateral, el
procedimiento se ha estandarizado.(2,21).

Otro aspecto controversial es la reseccién del Gtero pero es generalmente
recomendada como parte integral del wratamiento en el cdncer de ovario resecable
argumentando a su favor los siguientes puntos:

1} Es sitio comiin de metastasis linfaticas.
2) Puede coexistir un tumor endometrial primario.
3} Pueden existir implantes en la serosa.

TESIS CON
LFALLA DE ORIGEN |




52

4) Se puede prescindir del drgano cuando la fertilidad no esta considerada.

5) Generalmente se puede resecar sin'elevar importantemente el riesgo.

6) Las pacientes con cancer de ovario tienen un riesgo importante para desarrollar otras
tumoraciones primartas de origen mullerianas.

En 1976 Ovell encontrd que de 103 mujeres con carcinomade ovario, con un
rango de sobrevida de 10 afios y con el titero preservado, 10 pacientes desarrollaron
carcinoma endometrial ¥ 6 carcinoma cervical.(2,4,18).

Las complicaciones de la eiragia del carcinoma de ovario son similares a Jas
observadas para la histerectornia radical.(2,4,2

RECANALIZACION TUBARICA.

En los niltimos afios se ha popularizado la tendencia de la anastomosis de la
trompa luego de haber hecho la ligadura tubarica. Este procedimienio generalmente se
realiza porque ha cambiado el estado matrimonial o se ha perdido un nifio.(3).

La mayoria de las mujeres que solicitan la recanalizacién de las trompas, eran
jovenes cuando se les hizo este procedimiento, no habian sido correctamente asesoradas
y tomaron la decisidén en un momento de disturbio emocional.



La microcirugia ha contribuido al alto indice del resultado exitoso de estos
procedimientos. Los resultados son mejores cuando se hace una anastomosis medio
ampular itsmoampular o Istmo-istrnica, Este procedimiento es muy eficaz si se practica
posterior a una cirugia de tipo Pomeroy o de una ligadura tubarica excisional.(3,4).

En pacientes en las cuales se utilizo el cauterio para cerrar la trompa, muchas
veces es preciso realizar una anastomosis intersticial istmica. Un problema que se debe
resolver es la diferencia de tamafio de los cabos que se anastomosan.(3).

Las operaciones tubaricas para fibriolisis, anastomosis y salpingostomias lineal
arrojan un indice de buenos éxitos que va del 30 at 60%. Las complicaciones que se
pueden encontrar al realizar este procedimiento son:

1) Embarazos ectépicos hasta en un 10%, debido probablemente a estrechamiento
tubarico condicionado por la manipulacién quirirgica, o una alteracion del
mecanisimo fisioldgico de la trompa antes de la operacion o durante ella.

2) Sangrado al realizar 1a liberacidn de adherencias y posterior si no se realiza
adecuada hemostasia.

Puede haber lesién ureteral por traccién del uretero condicionada por la presencia de
adherencias.(2,3).

MIOMECTOMIA.

Para realizar la miomectomia se incide la cdpsula y se diseca con escalpelo o el
cauterio para liberarlo de su capsula. EI pediculo vascular del mioma se pinza y se liga,
Para facilitar la diseccién y aislar el pediculo vascular conviene retorcer el mioma sobre
su pediculo.(3).
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La solucién de continuidad en el fitero se cierra con puntos separados de Vieril 3-0
después de haber recortado de modo que se obtenga una aproximacion adecuada. Se
puede colocar una capa de puntos separados de Lembert de la misma manera que en la
metroplastia. Se debe hacer todo lo posible para obtener una buena hemostasia porque
tiende a ocurrir hemorragia en el espacio muerto esto se debe hacer constar porque la
debilidad del misculo, hard necesaria en el futuro una operacién cesdrea, para evitar que
el Utero se rompa durante el trabajo de parto. Muchos de estos procedimientos son
dificiles por la cantidad de miomas y por la escasez de tejido normal para hacer et
remplazo total. La alteracion anatémica secundaria a deformidad por los miomas puede
favorecer la lesion ureteral si no se diseca cuidadosamente, ademas es més factible la
lesion cuando se trata de miomas intraligamentarios incrementandose el riesgo hasta un
4% de los casos.(2,3,4,7,8).
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B.- LESIONES UROLOGICAS. SITUACION ACTUAL Y MANEJO.

A través de la vida de la mujer puede haber mas de una operacion de naturaleza
ginecologica. La prevalencia de enfermedades venéreas y sus secuelas; el deseo de
iniciar, retrasar o terminar la funcidn reproductora v 1a necesidad de realizar una cesarea
son causas repetitivas de cirugia ginecologica, multiples entradas dentro de la cavidad
peritoneal y procedimientos sucesivos en algunos otros érganos pélvicos predisponen a
las pacientes a complicaciones (7,1)

El hecho de que el titero trompas y ovarios estén suspendidos en la cavidad por
ligamentos y estos acompafien a su paquete vascular, anima at cirujano a la diseccion
poco cuidadosa y a pinzar pediculos gruesos con multiples pinzas y suturas largas.
Cuando la cirugia se realiza de esta manera se pude lesionar 6rganos o sistemas
adyacentes. Adema4s cuando la cirugia se realiza de esta manera se predispone a la
paciente a hemorragia intra o postoperatoria y dejar tras de si una cantidad excesiva de
tejido traumatizado que pude ser un nido para la infeccién.(7,1).

ILas operacienes ginecologicas requieren con bastante frecuencia una combinacién
de procedimientos quirirgicos relacionados, como en la correccitn de relajaciones
pélvicas o la remocién de neoplasias ginecologicas. Esta es la razén de que los miltiples
procedimientos incrementan el promedio de incidencia de complicaciones de un 10 2
15% del total de cirugias ginecologicas realizadas. Las emergencias ginecologicas son
menos frecuentes que el resto de las urgencias. Por lo que la mayoria de las pacientes
tienen tiempo suficiente para un adecuado protocolo preoperatorio; la citologia cervical,
se realiza en forma rutinaria, las anemias pueden ser diagnosticadas y tratadas; las
infecciones son tratadas, realizando cultivos y erradicdndose; Realizar
electrocardiogramas, rayos X de térax cuando sea necesario. La ultrasonografia pélvica,
piclografia intravenosa, cistoscopia, sigmoidoscopia, y enemas de bario se indican
cuando hay necesidad de evaluar masas pélvicas o 51 se sospecha alguna malignidad
ginecologica.(4,7,3).

TESK CON
FALLA DE ORIGEN




56

Larelacién con las lesiones Urologicas en los procedimientos de Cirugia
Ginecologica se mencionan en varios estudios con un porcentaje de lesiones que va del
4 al 7 % del total de las cirugias realizadas. (4,5,6,7,8,9,10,13).

La decisién entre una incisién transversa o vertical esta influida por los hallazgos
durante fa examinacion pélvica y €l diagnostico preoperatorio. Una inadecuada o
inapropiada incision abdominal puede complicar e} procedimiento.

Incisiones abdominales repetidas pueden resultar en hernias postincisionales. La
remocién de cicatrices anteriores, generalmente influye en la apariencia y reparacién de
la herida.

Las incisiones abdominales transversas son adecuadas para cirugia ginecologica y
cesdreas. Las ventajas son baja incidencia de complicaciones de herida, como hernia
incisional, y una adecuada apariencia cosmética, ademas de menor delor postoperatorio,
lo que Hleva a una ambulacion temprana. Sus desventajas son un incremento en el
tiempo para realizarla, la perdida sanguinea y una limitada exposicion abdominal.(7)

La entrada a la cavidad peritoneal puede asociarse con lesion vesical o intestinal,
para evitar la lesién es recomendable que el punte de entrada sea en la porcién cefalica
de la herida y observar claramente la incision en el peritoneo.

La vejiga por su localizacion anatémica es sujeto de lesién directa o indirecta
durante la cirugia péivica. Los mds frecuentes sitios de lesion vesical son el domo,
durante la entrada a la cavidad peritoneal; el fondo durante la diseccion y el
desplazamiento de la superficie anterior del vitero; los margenes laterales cuando se
pinza y sutura el ligamento cardinal y la base del trigono, cuando se corta el cervix y se
sutura la clipula vaginal. Durante la peritonizacién de la pelvis, las suturas pueden ser
colocadas en la vejiga.(7,22).
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Las operaciones por cesarea, infecciones, endometriosis, alteraciones de la
anatomia por tumores, complican la diseccidn y predisponen a la paciente a la lesién. La
hemaruria es generalmente un signo de trauma de la mucosa vesical por el catéter o
contusion vesical indirecta por retraccion v diseccidn, las laceraciones de la vejiga
pueden ser demostradas por administracién de colorantes con solucién fisiolégica para
distender la vejiga a través de la sonda de foley y mostrar el sitio de lesion. (6,7).

Lesiones parciales de la pared vesical pueden ser reforzadas por puntos separados
invaginantes con sutura absorbible. Lesiones totales de la pared, requieren un cierre en
dos planes con material absorbible. Cuando se sutura cerca del trigono es muy
importante evitar aprisionar o lesionar el uréter intramural, por esta razén es
importante cateterizar el uréter, ya sea transvesical o transuretral para evitar esta
complicaci6n, las lesiones de la vejiga normalmente requieren un drenaje con sonda
durante 7-10 dias ya sea por una via suprapubica o transuretral para una adecuada
recuperacion, la mejor posicién del catéter es en donde no este en contacto con la linea
de sutura. (3,6,7).

El uréter puede ser lesionado el cualquier punto en su transcurso por la pelvis. Es
mds frecuentemente lesionado cuando se pinza y sutura el ligamento cardinal, la arteria
uterina o el ligamento infundibulopelvico y los vasos ovaricos. Cuando las ligaduras se
colocan en sitios sin diseccion cuidadosa, para controlar hemorragias pélvicas, el riesgo
de lesion ureteral debe ser considerado.(1,2,4)

Durante la cirugia los ureteres pueden ser cortados, aplastados, suturados,
incididos, divididos o desvascularizados. .2 sospecha de una lesion ureteral es una
razon suficiente para efectuar la diseccién péivica del curso del uréter, La lesion se
observa con aplicacién de indigo carmin diluide por inyeccidn intravreteral, por
pielografia intravenosa transoperatoria, o por la insercién de un catéter ureteral. Los
catéteres ureterales pueden insertarse por ureterotomia lineal, transevesical, por
cistostomia o transuretral por cistoscopia.(6,7).
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La seccidn y ligadura del uréter requiere remocitn de la sutura y corte de la
seccion obstruida, los segmentos aplastados deben ser observados para su viabilidad.
Las lesiones menores por aplastamiento pueden ser tratadas con drenaje extraperitoneal,
solamente, si es mas extenso se utilizan stents ureterales. Aplastamientos extensos del
uréter requieren excisidn del segmento y uretero-ureterostomia primaria, o
Ureteroneocistostomia, laceraciones parciales del uréter pueden ser suturadas con
puntos separados extramucosos con sutura absorbible. La seccién completa o la perdida
de un segmento del uréter requiere diferentes manejos dependiendo del sitio de
localizacidn de la lesién. Las lesiénes de los 5 cm distales del uréter es mejor tratarias
con ureteroneocistostomia, las lesiones por arriba de este punto pueden ser tratadas por
uretero-ureterostomia, transureteto-ureterostomia, drenaje con catéter ureteral
extraperitoneal, ureterostomia cutdnea, transplantacidn renal con ligadura del
uréter.(7,15).

El procedimiento que se usa depende de muchos factores, localizacién y extensién
de Ia lesion, causa de la cirugia, condiciones de los tejidos, estado renal, pronostico del
paciente y experiencia del cirujano. Todas las anastomosis ureterales deben tener un
drenaje extraperitoneal con técnica de aspiracion cerrada y no estar en contacto con la
anastomosis para evitar dehisencia.{6,7,8).

En la cirugfa vaginal el riesgo de complicaciones se incrementa con adherencias
pélvicas densas secundarias a operaciones previas, a infecciones pélvicas o
endometriosis. Las complicaciones de la histerectomia vaginal, con o sin salpingo-
oforectomia incluyen hemorragia, lesién vesical o ureteral, lesion intestinal, lesién
nerviosa € infeccién.

En estos procedimientos el uréter puede ser lesionado cuando se pinza o liga la
arteria uterina, debido a la posicién més anteroinferior del Utero, el uréter estd mds
propicio a lesion durante la cirugia del prolapso uterino. Si el uréter se pinza y/o liga v
se retira la pinza o sutura se recomienda el drenaje por sonda por 7-10 dias. Si hubo
seccion del mismo, esto se trata con ureteroneocistostomia transvaginal o '
transabdominal.




[.a snspecha de ohstruccidn parcial o completa durante el periodo postoperatorio
es indicativo de pielografia intravenosa, cistoscopia o estudios retrogrados radiologicos.
1a obstruccién completa del ureter puede requerir nefrostomia peritoneal para preservar
la funcién renal.

La colporrafia anterior y posterior esta asociada con hemorragia excesivay a
lesion vesical y uretral como complicacidnes, La diseccidn de la uretra distal, la cual se
encuentra dentro de la pared de la vagina, puede resultar con estenosis del meato y
posteriormente requerir dilataciones. La excesiva movilizacién v plicacion de la uretra
causa dafio a la irrigacion e inervacidn y esto contribuye a la fibrosis y perdida de 1a
funcionalidad de la accion esfinteriana. Es importante no sobrecorregir un cistocele,
debido a que la marcada elevacion y fijacion de la base de la vejiga, puede abolir el
dngulo uretrovesical posterior y resultar la paciente con una incontinencia urinaria de
estrés. Las suturas que atraviesen o pasen a través de la mucosa uretral, deben evitarse,
sobre todo en los procedimientos de uretrosuspensidn para prevenir posibles fistulas, las
laceraciones deben ser identificadas en toda su extensidn y ser reparadas en dos planos
con material dbsorbibie. Una adecuada diseccion por planos anatémicos y evitando
diseccién lateral extensa ayuda para evitar el sangrado excesivo. La colocacion
postoperatoria de un paquete de gasas vaginales ayuda a obliterar los espacios
submucosos y previene la formacion de hematoma.(2,3,5,7,10).

La movilizacién excesiva y la plicacion de la uretra pueden dafiar €] nervio
accesorio y producir sangrado, contribuye a la fibrosis y presentar acciones
disfuncionales en la accién esfinteriana. La elevacion marcada y fijacion de la base de 1a
vejiga pueden abolir el 4ngulo uretro vesical posterior y resultar en incontinencia
urinaria de estrés. Esto se refiere en la literatura en el 2% de los easos.(3,7,10).

En la realizacidn de técnicas de uretrosuspencién las suturas que pasan a través del
espacio de Retzius pueden atravesar la mucosa de la uretra o de vejiga y provocar
hemorragias o posibles fistulas. En el caso de producirse laceraciones que estas se
identifiquen se deben cerrar con sutura absorbible con dos capas de linea de sutura y
tomando todo la extensién de la pared.(5,6,7,8).
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La instalacién de solucién con pintura estéril ayuda a identificar las laceraciones y
asegura el clerre impermeable. El drertaje vesical postoperatorio continuo es
recomendado después de la colporrafia anterior. §i las laceraciones ocurren la
cateterizacion debe continuar de 7 a 10 dias mas. El drenaje vesical puede ser por
catéter por cistostomia transvaginal, transuretral o suprapubica. El catéter no debe
colocarse cercano al sitio de lesién. (6,7).

La utilizacidn del catéter vesical contribuye a la infeccion urinaria, la profilaxis
antibiotica reduce en forma significativa €l nimero de infecciones y deben realizarse '
cultivos de crina periédicos y antibiogramas para monitorizar y modificar la terapia. (7).

Las dificultades del vactamiento y retencion urinaria son comunes después de
colporrafia anterior. Esto es generalmente debido a cirugia poco cuidadosa y oclusién
parcial de la salida del liquido. La mayoria de estas dificultades desaparecen con el

drenaje por un tiempo mayor a dos semanas, raramente es necesaria la dilatacién
uretral.(7).

La colporrafia posterior se ha asociade con la lesién del recto. Las laceraciones
son cerradas en forma primaria con dos capas de sutura absorbible y aproximacién de
todas las capas. Las complicacienes tardias de la colporrafia incluyen estenosis vaginal
y dispareunia. La mayoria de las estenosis responden a dilataciones repetidas, raramente
se requiere de zetoplastias vaginales o colgajos cutdneos. (6,7)

La mayoria de las fistulas genitourinarias son causadas por cirugia ginecologica
(1%). La fistula generalmente se abre directa ¢ indirectamente dentro de la vagina. Una
queja de perdida vaginal de orina es sugestiva de fistula urinaria, sobre todo si hay
antecedentes de cirugia pélvica previa. La visualizacion de todas las paredes de la
vagina generalmente revelan la presencia de la fistula.( 7,13,14).
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La posicion en navaja sevillana con visualizacion de la pared vaginal anterior y
maniobras gentiles pueden revelar el origen de la fistula. La instalacion de tintura
colorante en la vejiga generalmente sirve para conocer el origen de la fistula en la
vejiga. Si la localizacion de ta fistula es dificil, se realizan procedimientos como la
administracidén de {ndigo carmin intravenose o piridium y se coloca un tapén de gasa en
1a vagina y e} cual se retira a los 30 min. La remocién cuidadosa del tapdn, bajo
visualizacion directa, mejora la identificacion de la fistula la cual casi siempre en estos
casos se encuentra en el axis vaginal.(7,14).

Las fistutas bajas del tracto urinario son indicativas para realizar uretroscopia y
cistoscopia. Debe ser documentado e} tamafio y la localizacién del defecto, v la
condicion de los tejidos circundantes es evaluada; y las relaciones entre o hacia los
ureteres son determinadas. Pielografia intravenosa y estudios retrgrados son necesarios
para la evaluacién de a fistula uretral hay gue recalcar que algunas fistulas son
multiples y tienen trayectos complejos.(7,14).

La fistula genitourinaria més comun es la fistula vesicovaginal. La mayoria es el
resultado de la histerectomia total y casi siempre esta localizada anterior al apex
vaginal, Las pequefias pueden cerrar espontaneamente con drenaje por sonda en forma
profongada. Las que no cierren en esta forma se pueden reparar por la colpocliesis
parcial de Latzko este procedimiento remueve la mucosa vaginal cercana a la fistula y
se realiza un cierre transverso en dos planos de la mucosa vaginal con sutura
absorbible.(6,7,14).

Otros tipos de fistula vesicovaginal y fistulas uretrovaginales generalmente son
reparados por técnicas vaginales. La técnica abdominal transvesical es preferida en
algunos casos de fistula vesicovaginal complicada. Los principios de reparacién
generalmente usados son: movilizacién de la vejiga o pared uretral, excisién del
travecto fistuloso, cierre extramucoso con sutura absorbible v sin tension en la linea de
sutura.(6,7,14).
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En todos los casos de fistula la vejiga debe ser drenada de 7 a 14 dias
postoperatoriamente. El drenaje suprapubico es el recomendado. Hay que teper cuidado
de que la punta de la sonda no quede cerca de la linea de sutura.(16,7).

La fistula uretral puede ser diagnosticada por administracién de indigo carmin y
colocar en fa vagina tapones se deben realizar estudios de gabinete para corroborarla.
Pequeiias fistulas uretrales pueden sanar si el catéter es pasado mas halla de la apertura
fistulosa y el flujo urinario se deriva. Si esto no es posible el paciente debe ser
observado y manejado conservadoramente hasta el momento de la reparacion
quinirgica. (16,14,7).

Si la obstruccién-ocurre ¥ no se puede colocar un catéter retrogrado la nefrostomia
esta considerada. La eleccidn de la operacién de la fistula varia de acuerdo al sitio de la
lesién y el tamafio del uréter que debe ser removido, La ureteroneocistostomia es
recomendada para fistulas bajas en la bifurcacién de las arterias iliacas, especialmente
en casos asociados con irradiacion pélvica previa o cirugia radical pélvica.(7,4).

La histerectomia radical puede ser ascciada con lesion inmediata o tardia de
organos adyacentes. Esto es particularmente cierto cuando ei procedimiento se realiza
por recurrencia de cancer, después de terapia radioactiva. La lesion ureteral o de tejidos
que lleva a la formacidn de fistulas se reduce con la utilizacién de drengje por succién
de Ia pelvis y es comiinmente usado en infecciones pélvicas y mds efectivo si se
administra antibiético.(7,9,11).
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JUSTIFICACION.

La realizacién del presente estudio esta basado en que la Cirugia Ginecologica
ocupa un lugar importante en los procedimientos quirtirgicos realizados en el Servicio
de Cirugia General del Hospital General de México, y desconocemos su porcentaje real.

En la literatura se reporta que enfre un 10-15% de Cirugias Ginecologicas
presentan diversos tipos de complicaciones durante el transoperatorio y postoperatorio
inmediato.(7,22,10,8).

Con relacién a lesiones urologicas durante la Cirugia Ginecologica, diversos
estudios mencionan que el porcentaje de lesiones varia del 4 a] 7% del total.
{6,5,7,22,9,10,13),

Basindose en lo antertorimente mencionado, y con lo observado durante nuestra
estancia hospitalaria, consideramos que nuestra casuistica es inferior a la reportada en la
literatura mundial.

]
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OBJETIVOS.

1, — Obtener, la casuistica de presentacién de Lesiones Urologicas en la Cirugia
Ginecologica realizada en el servicio de Cirugia General del Hospital General de
Meéxico.

2.- Identificar, el tipe v sitio de Lesiones Urologicas mds frecuentes en la Cirugia
Ginecologica que se efectiia en el servicio de Cirugia General.

3.- Observar y valorar el manejo de los pacientes al presentarse la lesién urologica.

4.- Establecer, si el porcentaje de lesiones en el servicio de Cirugia General del Hospital
General de México es menor al reportado en la Literatura.

5.- Establecer, el porcentaje de complicaciones observadas en la Cirugia Ginecologica
realizada en Cirugia General

6.- Obtener el porcentaje que ocupa la Cirugia Ginecologica en la Cirugia realizada en
el servicio de Cirugia General.
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MATERIAL Y METODOS.

Se procedié a revisar las hojas de Programacidén Quinirgica diaria de Quiréfanos
Centrales de Enero de 1991 a Enero de 1992, para obtener el nimero total de cirugias
realizadas en los Servicios de Cirugia General del Hospital General de México.

Para las Ciruglas efectuadas por el Servicio de Urgencias se obtuve el niimero
total de las cirugias de urgencias efectuadas en el Hospital, inicamente en Quiréfancs
Centrales, y el ntimero especifico de Ciruglas de Urgencia realizadas por la unidad de
urgencias de adultos, s€-obtuve revisando el registro diario de atencion de ia unidad, del
cual se seleccionaron Unicamente los casos de Patologias Ginecologicas, operadas en el
periodo mencionado. registrando el nombre, edad. néumero de expédiente y fecha de
ingreso,

A continuacidn s¢ procedid a seleccionar las Cirugias Ginecologicas realizadas, v
agruparlas por mes, anotando: el nombre, la edad, y el diagnostico de ingreso,
diagnostico preoperatorio, la cirugia realizada, 1ipo de complicaciones, estancia
hospitalaria postoperatoria, accidentes vy complicaciones transoperatorias y si la paciente
tenia cirugias previas. '

Se excluyeron: todos los expedientes que se encontraban incompletos; aquellos
casos en que no se encontrd el expediente, atn acudiendo a la Unidad en donde se
atendid a la paciente; aquellos cascs en que durante la cirugfa, la patologia de base
invadia Srganos o sistemas adyacenics,
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RESULTADOS.

Se encontrd que durante el periedo de enero a diclembre de 1991, se realizaron
3641 procedimientos en Quirdfanos centrales por los distintos Pabellones de Cirugia
General del Hospital General de México S.S.

L1 numero de cirugia ginecologivas realizadas en el mismo periodo, fue de 870, de
las cuales para el presente estudio se excluyeron 107 debido a que no cubrian los
requisitos establecidos para su analisis, como: Expedientes incompletos, patologias
primarias que involucraban otros 6rganos, entre otros.

Después de lo anterior se obtuvo un numero de 763 cirugias ginecologicas de las
cuales 674 fueron cirugias electivas realizadas en los siete pahellonec de Cirugia

general y 89 cirugfas de Urgencias realizadas por el servicio de Urgencias de Cirugia
genoral.

Se tabularon los resultados del numero de cirugias generales realizadas por
servicio comparandolas con las cirugias ginecologicas efectuadas(fig.1). El porcentaje
que ocupo la cirugia ginecologica del total realizado en el afio fue del 23.8%.

Se distribuyo a las pacientes sometidas a un precedimiem‘o quinirgico
ginecologics, por Erupos s de edad, (Fig.2}. Observando que el grupo de edad que mds se
atiende cn los servicios do crrugla gumral ¢s ¢l de 35-44 afios ocupando un 27.1% de
toial atendido.

——t

Se tabulo Ia cirugia ginecologica realizada durante ¢l afio por mes(fig.3).
FEncentramos que se mantiene casi constante el ingreso hospitalario mensual de
pacientes, excepto por dos descensos de los mismos en junio v a final del afio, debido
probablementa a la presencia de los periodos vacacionales escolares de estas
temnoradas,
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Para determinar cual fue la patologia mas frecuente de ingreso al hospital, para
tratamiento quirtirgico ginecologico, se estadificaron en base a su frecuencia de
presentacion. (Fig.4). Tdentificamos que el primer lugar lo ocupa una patologia de
problemas de estabilidad del piso pélvice, como el cistocele con Incontinencia urinaria
de esfuerzo con 186 casos que representan un 27.6 % de los ingresos .El segundo hugar
lo ocupa la Miomatosis uterina con 175 casos que ocupan un 26% del toial,

r

Se investige y registre el tipo de cirupia ginecologica realizada en las pacientes
(Fig.5). Se cbserva que en el aflo el procedimiento quirirgico mas frecuentemente
realizado fue la histerectomia total abdominal con 152 procedimientos ocupando un
15.9% del 1otal de cirugia realizadas, le sigue la colpoperineoplastia de tipe Kelly con
139 casos registrados ocupando un 18.2% de 1os casos, €l tercer sitio es ocupado porla
Panhisterectomia con un 12.9% por 99 casos presentados.

Otro rubro que se considers para el presente estudio fue la existencia de cimgias
previas y el tipo de esta(Fig €Y. Encontrames que 198 pacientes presentaban cirugia
previa lo que representa un 25.9% del total de los casos. Es importante comentar en este
momento gue de las pacientes con lesién ueinaria ninguna paciente tenia antecedente de
cirugfa previa y esto si [ue mas [recuente en la presentacion de las demas
complicaciones, principalmente en la hemorragia transoperatoria.

Basandose en la investigacion realizada identificamos ¢l numero total de
complicaciones ocurridas durante la realizacion de procedimientos quirtirgicos
ginecologicos realizados durante el tiempo de investigacidn(Fig. 7). Se encontraron un
total de 110 complicaciones lo que representa un porcentaje del 14.4% siendo 1a primera
causa de complicacién en cirugfa ginecologica la hemorragia transoperatoria con 64
casos que representan un 8.3% del total,
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En la presentacion de lesién de vias urinarias, se identificaron 11 casos que
Tepresentan un porcentaje del 1.4%. Se reviso en estos pacientes ademds el sitio de
lesién. el tiempo transcurrido para e! diagnostico de la lesién v el tipo de reparacién
efectuada, asi como cbservar la evolucidn postoperatoria de las pacientes hasta el

momento de su ggrese v ¢l seguimiento en la consulta externa posterior a su egreso.

S 4

Con todos los datos obienidos, se procedié a ia realizacién del analisis de
resultados con medidas de tendencia central y mostrando los resultados en graficas de
barras, as{ como un resumen de los casos de lesién de vias urinarias, remarcando su
manejo y evolucidn postoperatoria,
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PACIENTES CON LESION, TRATAMIENTO Y EVOLUCION.

‘CASO1

Paciente femnenina de 43 afios, ingresa en mavyo de 1991, no antecedentes de
cirugias previas, con diagnostico de Miomatosis Uterina, se programa para realizar
Histerectomia Abdominal Total el 30 de Mayo de 1991, y durante 1a cirugia se hace
Eigadura de uretero derecho en tercio superior, se corrobora en el Postoperatorio
inmediato por pieligrafia ascendente, se realiza a las tres scrmanas, reimplante de uretero
con tinel submucoso, por el servicio de Urologia con evolucion satisfactoria de la
Eacierﬁte en el Postoperatorio v estudio de control con buen funcionamiento de rificn

crecno,

CASO 2

) Femenina de 50 afios, ingreso en julio de 1591, con diagnostico de Miomatosis
(.{tenna se programgo para realizar Histerectomia Total Abdominal, no antecedente de
c_lmgias previas, durante la cirugia se realiz6 ligadura de ambos ureteros, el derecho
ligado a nivel del ligamento cardinal y el izquierdo al nivel de ligamento infundibulo
pélvico. El diagnostico se hizo transoperatoriamente y se corroboro con pielografia
ascendente,

La reparacién se realiza a las 3 horas de la primera cirugia realizando reimplante
de uretero derecho y ferulizacion de uretery izquierdo, previa liberacion de las
ligaduras con sangrado de 500cc. En la segunda cirugia la paciente evoluciona
satisfactoriamente con 12 de postoperatorio y un control con nrogratia excretora con
buena visualizacién de ureteros v sin fuga. Egreso del hospital en buen estado de salud.
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CASO3

Femenina de 46 afios, ingresa en mayo de 1991, con diagnostico de cistocele Gll e
incontincrcia urinana de esfucrzo. Sc programa para realizar Colpoperinoplastia
arterior y posterior, tipo Kelly, durante e] acto quirliegico se realiza demasiado
despegamiento en los colgajos vaginales v se lesionan vasos vesicales , los que fueron
ttatados con ligadura de los mismos, con un sangrado transoperatorio de 800ce,
manejada cen sonda de Foley a derivacién por 7 dias con hematuria moderada por 3
dias, buena evolucion posterior sin complicaciones.

CAS0 4

Paciente femenina de 37 aflos, la cual ingreso en Abril de 1991, con diagnostico
de CaCu IB, sin antecedenies de cirugia previa, se programo para Histerectomia
Radical, durante ¢l acto quirdrgico, hubo un sangrado transoperatorio de 3,400ml y
lesion ureteral derecha a nivel de ligamento cardinal, que requirio implante ureteral
derecho, el cual se realizo a los 3 dias de la primera cirugia, después de corroborar la
ligadura con piefografia intravenosa.

Posteriormente el reimplante, la paciente eveluciono torpidamente y formo una
fistula ureterovaginal a las 2 semanas de la cirugla. Se envié al servicio de urologia
donde fue manejada con reintervencién para traiar ei proceso fistuloso, con cierre de la
fistula y buena evolucidn.

CASO S

Paciente famenina de 46 afios, ingrese en el mes de Maye da 1991 con diagnostico
de Cistocelle GII mas incontinencia urinaria de esfuerzo, se programé para
Colpoperineoplastia anterior ¥ posterior tipo Kelly, durante el acto quirtrgico hubo
lesion vesical al separar el colgajo de mucosa vaginal del ligamento vesico-vaginal. Ta
reparacion se realizd en el mismo momento de la cirugia, con un cierre de primera
intencion de la lesion en dos planos con catgut cromico, con sonda de Foley a
permanencia durante t0 dias y antibioticoterapta.



La paciente evoluciond satisfactoriamente en el postoperatorio sin complicaciones.
CASO 6

' Paciente femenina de 40 afios, ingreso en el mes de Enero de 1991, con
diagnostico de Cistocelle GI-1I con incontinencia urinaria de esfuerzo, se programé patd
realizar Uretrosuspencion tipo Guittes, durante el acto quirirgico hubo lesion de uretra
al pasar fa aguja suprapubica para la colocacion de los puntos.

Se realiz6 tratamiento conservador mediante sonda de Foley transuretral a
permanencia por 10 dias y tratamiento médico, teniendo escasa hematuria, la cual
desaparecid al 4° dia con buena evolucidn posterior.

CASO 7

Femenina de 53 afios, ingreso en Agosto de 1991, con diagnostico de Cistocele
GII mas incontinencia urinaria de esfuerzo, se programé para realizar
Colpoperinoplastia anterior y posterior y uretrosuspensién tipe Pereyra, durante la
eirugia hubo lesién vesical de 2em y sangrado transoperatorio de 1000ec, se manejo con
ligadura de los vasos sangranles y reparacion de la lesidn vesical con colocacion de
sonda foley transuretral a permanencia durante 10 dias.

Evolucionando durante 4 dias con hematuria importante a través de la sonda, la
cual desaparecio posteriormente sin otra complicacién hasta su egreso,
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CASO 8

Femenina de 38 afips. ingreso en el mes de Agosto de 1991, con diagnostico de
Miomatosis Utcrina, sin anteecdentes de cirugias provias. Sc programd para realizacion
de Panhisterectomia, durante el acto quirtrgico hubo lesidn de uretero izquierdo en un
50% de su diameiro a Sem de Ja bifurcacion de los vasos iliacos, se repard en el mismo
acto, medianie Ferulizacién del uretero y cierre de la lesion con puntos simples con
catgut crémico, tuvieron un segundo sangrado transoperatorio de 1200c¢c, la paciente
evoluciona en el postoperatorio sin complicaciones y su estudio posterior de urografia
excretora mostrd paso normal del medio por los ureteros.

CASO 9

Paciente femenina de 51afios de edad, la cual ingresd en el mes de Abril de 1551,
con diagnostico de prolapso uterino, sin antecedentes de Cirugia previa, se programo
para histerectomia total abdominali, durante el acto guirdrgico hubo lesion de vejiga al
incidir el peritoneo, de 2em de longitud v otra al proceder a revisar la cavidad
abdominal(4 cm) las lesicnes fueron reparadas al momente de ocurridas utilizando una
téenica de cierre en dos planos con catgut cromico en ambas, hubo sangrado
transoperatorio de 500 cc durante el acto.

La paciente eveluciono térpidamente con un absceso en la herida quirurgica a los
5 dias de postoperatorio. Se¢ manejo con sonda de foley transuretral por 15 dias del
pusloperaionio y anitbidtico. Remilio la infeccidn y no hubo otra complicacion.

CASO 10

Femenina de 63 afios, ingreso en noviembre de 1991, con diagnastico de prolapse
utering sin antecedentes quinirgicos, se programo para histerectomia vaginal , durante el
acto quinirgico hubo 2,050ce de sungrado y lesion vesical al rechazar la vejiga del dtero
se procedid a realizar ligadura de vasos sangranies y reparacidn primaria de lesion
vesical con cierre en dos planos con material absorbible.
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La paciente evoluciona satisfactoriamente con sonda de foley por 13 dias y no
hubo complicaciones hasta su egreso.

CAS0O 11

Femenina de 25 afios , ingreso en ei mes de junio de 1951 , con diagnostico de
Cistocele e Incontinencia urinaria de esfuerzo , sin antecedentes quinirgicos se
programo para Colpoperineoplastia anterior y Uretrosuspension tipo Pereyra , durante la
cirugia hubo sangrado aproximado de 800cc del espacio de Retzius y Hematuria
importante al pasar la aguja de Pereyra, se realizo hemostasia de los puntos sangrantes y
sonda de foley transuretral por 7 dias , persistio, 3 dias la hematuria, posteriormente
desapareci6 y no presento mas complicaciones.

<
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CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos del presente estudio nos sirven para poder concluir que:

- Las lesiones de vias urinarias, que se presentaron en el servicio de Cinugia general
representan un porcentaje del 1.4%, lo que demuestra que confrontande con él
indice de lesiones que se presentan en los reportes de la literatura el nuestro es
significativamente menor.

- De acuerdo a nuestro estudio la presentacion de lesiones urinarias se debeenla
mayoria de los casos a diseccién poco cuidadosa o a inadecuada exposicidn durante el
acto quirtirgico no influyendo la patologia de base, y S, ¢l tener  algin problema
{ransoperatorio como sangrado que impida buena visualizacidn del campo quirirgico

- El diagnostico y manejo de las lesiones en nuestros pacientes fue oportuno y
adecuado teniendo todas una evolucién satisfactoria y observando que se canalizo a
otros servicios en el momento necesario lo que ayudo a no incrementar mas fa
morbilidad del paciente ni ha presentarse mortalidad en este grupo.

- Se concluye que la cirugia ginecologica ocupa un lugar importante en los
procedimientos realizados en Cirugia general y muy. frecuente, ocupando un 23% del
total de cirugia que se realizaen el afio, mismo porcentaje que ocupa con minima
variacion en cada uno de los 7 pabellones de Cirugia General. Al ser la mayoria de ellas
de tipo electivo, tiene descensos importantes durante el sexto y doceavo mes que
coincide probablemente con los periodos vacacionales escolares.
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Observamos que de la poblacién demandante del servicio el grupo més afectado se

encuentra entre 35-44 afios por ser el momento en que inician problemas de estabilidad
del piso pélvico y edad de presentacion de tumoraciones de cuerpo utering.

En el estudio no influyo en Ia presentacion de lesiones urinarias, el que hubiese
cirugias previas, pero este antecedente si es importante en la complicacion de
hemorragia transoperatoria, probablemente por la presencia de adherencias
postoperatorias y la alteracién de la anatomia normal.
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