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Riesgos de la cirugía ginecológica conservadora 

Dr. HECTOR ROZADA y Dra. IRIS BIDERMAN DE ROZADA * 

La decisión de conducta conservadora en ci­
rugía ginecológica se debe tomar después de 
un correcto balance del porvenir funcional en 
relación a la edad de la paciente, deseo de em­
barazo y la importancia o el tipo de función 
que deseamos preservar (menstruación, gesta­
ción, etc.) y el riesgo quirúrgico inmediato 
o mediato. Este riesgo está en función de la
naturaleza de la afección y del tipo de inter­
vención.

1) Naturaleza de la afección.- La afección
causante de la intervención es un elemento 
importante. La existencia de un proceso in­
flamatorio agudo, pueden hacer fracasar los 
esfuerzos de cirugía conservadora y ser origen 
de serias complicaciones. Frente a un cuadro 
agudo grave, sea hemorrágico o infeccioso no 
debe realizarse cirugía conservadora, salvo en 
situaciones exc·epcionales. Los mejores resul­
tados se obtienen en afecciones de evolución 
crónica o en las secuelas de los procesos m­
flamatorios como es el caso de la cirugía plás­
tica de la esterilidad. 
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2) Tipo de intervención.- La frecuencia de
complicaciones está en relación directa con el 
tipo y extensión de la operación realizada, así 
como de los cuidados tenidos en el preopera­
torio, acto quirúrgico y postoperatorio. 

Las complicaciones operatorias pueden ser 
inmediatas o tardías. Las primeras no difie­
ren de las observadas en cirugía general. Las 
alejadas son específicas de este tipo de inter­
vención 

COMPLICACIONES INMEDIATAS 

1) Infecciosas- No mencionaremos las com­
plicaciones infecciosas comunes a cualquier 
cirugía. Son peculiares de la ginecología los 
abscesos tuboováricos y la mayor frecuencia 
de la peritonitis difusa o enquistada. 

sia. Recordemos que el uso profiláctico de 
antibióticos no evita la infección y aun puede 
favorecerla ( 11). 

a) Las peritonitis pueden observarse a con­
secuencia de operaciones realizadas en pacien­
tes en quienes el proceso inflamatorio se man­
tiene activo y la indicación quirúrgica fue 
prematura. Una causa frecuente de infección 
es la mala hemostasis, con creación de un 
hematoma que altera la integridad peritoneal 
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y constituye un excelente medio de cultivo 
bacteriano (19). 

La profilaxis de esta complicación obliga a 
una cuidadosa hemostasis y medidas de asep-

b) Abscesos tubo-ováricos. Recientemente 
se ha descrito (15) la aparición de procesos 
inflamatorios tuvo-ováricos secundarios a hi.G­
terectomías, sobre todo por vía vaginal. Este 
cuadro aparece en general entre la segunda 
y tercer semana del postoperatorio. Se carac­
te-riza por un cuadro febril y aparición tardía 
de masa anexial uni o bliateral. La causa 
más frecuente es la ,contaminación del muñón 
anexial favorecido por una incorrecta hemos­
tasis. En la mayoría de los casos se requiere 
la reintervención y extirpación de los anexos 
infectados. El tratamiento médico suele ser 
poco eficaz. 

2,) Hemorragia.- Depende casi siempre de 
una falla técnica en la hemostasis. Es poco 
frecuente la aparición de una hemorragia di­
fusa y más corriente la apari.ción de hema­
tomas, sobre todo en 'las miome1ctomía(s y 
cirugía tubaria. Estos hematomas pueden ser 
circunscriptos o disecantes cuando despliegan 
las hojas del ligamento ancho. 

Cuando se desarrollan en el espesor del ova­
rio, pueden dar cuadros de shock importante 
de tipo reflejo. Su evolución se complica fre­
cuentemente con infección; si no se infecta, 
puede reabsorverse en períodos variables, pero 
con un postoperatorio tormentoso. 

3) Tromboflebitos.- La trombosis venosa es
de las más gravea complkaciones de la ciru­
gía ginecológica y especialmente la conserva­
dora. Su incidencia oscila entre 1 %o al 5 % 
(17-30) de las operaciones. 

Su aparición es favorecida por factores pre­
disponentes entre los cuales tienen importan­
cia los factores raciales, sociales y alimenta­
rios ( 30). Las localizaciones más frecuentes 
de la tromboflebitis son los miembros inferio­
res y pelvis. 

Austin en 1958 ( 3) describió una entidad 
patológica, la flebitis de la vena ovárica con 
un cuadro característico. Ha sido descrito en 
el puerperio con infección endometrial ( 3, 6). 
Aunque poco frecuente es un cuadro grave y 
puede complicar la cirugía ginecológica. Se 
caracteriza por la existencia de un cuadro fe­
bril, acompañado de una masa palpable en 
una de las fosas ilíacas, preferentemente la 
derecha, que se extiende como una cuerda desde 
el cuerno uterino hacia la fosa lumbar ( 6), y 
que aparece pocos días después de la interven­
ción. No mejora con antibióticos. El uso de 
anti-coagulantes seguido de mejoría rápida, es 
una prue,ba terapéutica. 

4) Oclusión intestinal postoperatoria.- La 
incidencia de oclusión inte,stinal posto,perato­
ria es frecuente en cirugía ginecológica y má­
xima en la conservadora ( 12). 

Debemos distinguir entre la distensión in­
testinal postoperatoria inmediata (funcional) 
y la oclusión tardía (mecánica) que aparece 
luego de 5 ú 6 días o años después de realizada 
la intervención (1, 12, 20, 26, 34). 

Recordemos que la distensión intestinal post­
operatoria es un hecho ,constante en cirugía, es-
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pecialmente en la que nos ocupa. Se comprueba 
clínicamente en el 55 % de los casos y radio­
lógicamente en el 92 % (.25). Esta distensión 
tiene como elemento productor más importante 
el aire deglutido durante el acto operatorio o 
en el período inmediato. Se ha demostrado que 
la parálisis intestinal es excepcional y habitual­
mente el peristaltismo es normal ( 7). 

El verdadero íleo paralítico se observa en 
algunas circunstancias en que existe lesión 
peritoneal o intestinal traumática o infecciosa 
o en casos de estrangulación por vía refleja.
En estos casos la parálisis es una respuesta
protectora frente a la agresión ( 12) y tiende
a circunscribir el foco.

,Dentro de las oclusionm funcionales preco­
ces, debemos recordar la posible aparición de 
oclusiones cerradas de colon, cuando la cirugía 
se realiza durante el embarazo o puerperio ( 16). 
La causa puede ser por compresión ,del sigmoi­
de, entre el útero y el estrecho superior de 
la pelvis. Sin embargo se admite como más 
probable la existencia de un proceso funcional 
de disquinesia (16). El tratamiento es la des­
compresión intestinal; eventualmente puede ser 
necesario llegar a la ejecución de una cecosto­
mía transitoria. 

La frecuencia de la odusión postoperatoria 
tardía en la cirugía ginecológica conservadora, 
varía según el la,pso de vigilancia. En nuestro 
medio se publicó un estudio realizado en una 
clínica ginecológica, que muestra incidencias 
muy bajas 1.15%. (12). La mayoría eran oclu­
siones ocurridas en las primeras dos semanas 
del postoperatorio. La incidencia a largo plazo 
da ,cifras más elevadas. Un tercio de todas las 
pacientes que presentaron oclusión intestinal 
postoperatoria, fueron ginecológicas. El 54 % 
de las mismas, la cirugía había sido conser­
vadora ( 1). En orden de frecuencia: miomec­
tomías, histerectomías parciales y quistecto­
mías (12,). 

Consideraremos el proceso fisiopatológico de 
la formación de las adherencias con miras a 
la profilaxis (.22). Toda agresión peritoneal 
traumática, química o inflamatoria, provoca en 
las horas que siguen un proceso inflamatorio 
con congestión, diapedesis y exudación. En el 
exudado el fibrinógeno será transformado en 
fibrina, dando origen a las adherencias fibri­
nosas en pocas horas. Este tipo de adherencia 
puede ser disuelta por los sistemas fibrinolíti­
cos, siempre que su volumen no sea excesivo 
y el proceso inflamatorio se detenga o tienda a 
mejorar. Si este proceso no es capaz de eli­
minar la fibrina, ésta será invadida entre el 
4to. y !Orno. día por fibroblastoma y se forman 
neovasos constituyéndose adherencias fibrino­
sas ( 22). La inmovilidad visceral favorece la 
extensión del proceso ( 22). 

Otro elemento importante en la génesis de 
adherencias es el epiplón, gracias a su movi­
lidad se desplaza rápidamente cuando existe 
un proceso inflamatorio tratando de bloquear 
el foco. Por ello algunos autores aconsejan 
la omentectomía cuando la necesidad de evitar 
la formación de adherencias es máxima ( ciru­
gía de la esterilidad tubaria) ( 22). Estas ad­
herencias pueden además, ser causa de dolores 
o esterilidad secundaria de causa tuvo-ovári­
ca (13, 32).
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En base a lo expuesto anteriormente se de­
ben tomar las precauciones siguientes para dis­
minuir la aparición de adherencias: 

a) Minimizar la agresión peritoµeq1 a tra­
vés de una cirugía atra.umática y -estricta
asepsia, con buen lavado del campo ope­
ratorio.

b) Peritonización cuidadosa.
c) Movilización precoz de la paciente, se

disminuye la posibilidad de- coaptación
persistente de las vísceras.

d) Realización de la omentectomía profi­
láctica, se considerará en ca,3os especia­
les. Las ligamentopexias que alejen los
órganos de los focos traumáticos o in­
flamatorios, pueden plantearse en iguales
circunstancias ( 2.2) .

e) Bloqueo farmacológico de las reacciones
exudativas y proliferativas, ,con corti­
coide3 y antinflamatorios. Los ,corticoi­
des a dosi saltas y sobre todo por vía
intraperitoneal, han demostrado excelen­
tes resultados para evitar la formación
de adherencias (22, 29).

COMPLICACIONES l\'IEDIATAS 

Están en vinculación con la patología que 
una parte del órgano conservado puede provo­
car en el futuro. 

Patología del cuello residual.- No hay ob­
jeto en la conservación del cuello uterino al 
realizar una histerectomía, salvo en circuns­
tancias es·pecialeG, -de dificultades técnicas si 
él no presenta patología. 

El cuello residual puede ser origen de pro­
cesos inflamatorios displásicos o neoplásicos, 
con la misma frecuencia que en las pacientes 
no histerectomizadas, pero su tratamiento es 
más difícil. El mayor problema es des-conocer 
una de estas lesiones en evolución, en el mo­
mento en que se realiza la intervención sobre 
el útero. Este tema ha sido ampliamente dis­
cutido y no insistiremos. 

P.atología del útero.- Por su elevada fre­
cuencia nos referiremos a la cirugía conserva­
dora por miomectomía uterina. 

Al plantear este tipo de  intervención debe­
mos tener en cuenta: 

a) Porvenir obstétrico.- Cuando la ope­
ración no involucra la implantación tu-baria, 
la fertilidad no sufre alteraciones. La posibi­
lidad de una nueva gestación, en pacientes de 
menos de 39 años oscila entre 39 y 63 % ( 10, 
18, 30). Antes de realizar una miomectomía 
en una paciente estéril, se debe estar seguro 
de que no existe otro factor de esterilidad en 
la pareja. 

La miomectomía, más que factor de  eGteri­
lidad, puede serlo de infertilidad. Las cifras 
de abortos mejoran después de la intervención, 
según la mayoría de los aut9res, pero siguen 
siendo mayores que en pacientes norma­
les (10, 18). 

Durante el parto de una paciente miome·cto­
mizada, no es imprescindible la realización ,de 
una operación cesárea ( 18, 25, 30). 
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Si la cavidad endometrial fue ampliamente 
abierta, si la miomectomía fue múltiple, Bi el 
postoperatorio transcurrió con accidentes (so­
bre todo febrícula o infec.ción evidente) debe 
considerarse como probable que la cicatriz ute­
rina sea defectuosa y en dichas circunstancias, 
se realizará operación cesárea electiva. Aunque 
estas circunstancias no se den, eG imprescin­
dible que la vigilancia de dicho parto sea muy 
estricta y frente a la más mínima sospecha de 
distocia, se recurrirá a la intervención cesárea. 
En principio están proscriptas las maniobras 
endouterianas. 

b) Recid.i.va.- La aparición de recidivaG de
miomas luego de miomectomías es variable y 
oscila entre el 18 al 47 % (10, 14, 17). 

Si el mioma es único la posibilidad de recu­
rrencia es de aproximadamente 26 % , en cam­
bio si es múltiple la frecuencia aumenta a casi 
58 % . El simple hecho ,de comprobar clínica­
mente la existencia de recurrencia de mioma, 
no significa que sea absolutamente necesaria 
la histerectomía. La frecuencia de reinterven­
ción es de 11 % en los únicos y de 26.3 % 
en los múltiples. El período libre puede ser muy 
prolongado. 

c) Malignización.- La malignización de un
mioma es muy rara y su frecuencia se sitúa 
entre 2, y 7 %o ( 14, 21). Sin embargo debe te­
nerse presente esta posibilidad, frente a un 
mioma que no crece muy rápidamente, espe­
cialmente en la postmenopausia (21). 

Una situación que puede plantearse es com­
probar en el eGtudio anatomopatológico de un 
mioma extraído en una intervención ·conser­
vadora, un miosarcoma; en esa circunstancia 
se deberá realizar la re-intervención y comple­
tar la histere-ctomía y anexectomía bilateral. 
Puede discutirse la reintervención para extirpar 
el anexo respetado .cuando se ha realizado una 
histerectomía, dado que la difusión a los ova­
rios no es la única; es muy posible que no 
obtengamos mayor beneficio con esta reinter­
vención ( 21). 

d) Morbimortalidad.- La mortalidad es
muy baja, 0,37 5 ( 18). Las cifras de morbili­
dad son muy e-levadas y llegan a más del 
20 % ( 18). La existencia de pequeños hema­
tomas en la zona -de la miomectomía puede ser 
origen de dolores, a veces persistentes o fe­
brícula y eventualmente llegar a la supuración. 

La aparición de ileointestinal, tanto precoz 
como alejado, aparece en el 3 % de laG m,o­
mectomías, es una de las causas más fre.cuen­
tes de oclusión intestinal tardía (10). 

La tromboflebitis pelviana o de miembros 
inferiores, s·e obBerva aproximadamente en el 
1 % de los casos. Por lo tanto deben, en es­
tas pacienteB, tomarse las máximas precauc'o­
nes para su prevención, movilización precoz, 
tratamiento pre-vio -de várices, etc. 

Otra complicación que aparece sobre todo 
cuando la miomectomía ha sido múltiple y con 
abertura de la cavidad endometrial, es la for­
mación de sinequias, que obliteran total o par­
cialmente la cavidad uterina. Para la profi­
laxis de esta situación utilizamos la colocación 
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de un dispositivo intrauterino contraceptivo, 
durante la intervención o en el postoperatorio 
inmediato con lo cual mantenemos la cavidad 
endometrial y evitamos la formación de la si­
nequia (5). 

En laG miomectomías en miomas incluidos en 
el ligamento ancho, la posibilidad de lesión 
ureteral es muy elevada. 

Patología del ovario residual.- Desde hace 
años se discute la conveniencia o no, de la 
conservación de los ovarios en el curso de una 
histerectomía. Los parti-darios de la conserva­
ción se basan en la ventaja que significa la 
persistencia durante años de las hormonas es­
teroideas. Los partidarios de la extirpación, lo 
consideran como la única profilaxis eficaz de 
los tumores benignos y malignos del ova­
rio (9, 30). 

Las hormonas esteroideas previenen la apa­
rición de arterioesclerosis, hipertensión arterial 
y osteoporosiG ( 4, 9, 30). Igualmente disminu­
yen las complicaciones infecciosas de las mu­
cosas, vaginal, bucal, faríngea y vesical, al 
mantener su trofismo. 

En las pacientes histerectomizadas, con con­
servación de ovarios, las manifeGtaciones me­
nopáusicas se ·difieren muchos años (25). 

Los estudios hormonales realizados, demues­
tran sin duda que la función ovárica se man­
tiene luego de la hiGterectomía. La función 
ovulatoria se mantiene entre el 60 y 70 % de 
los casos estudiados (4, 25, 31, 33). La anovu­
lación •es más frecuente cuando se ha dejado 
un solo ovario o parte de él ( 4). 

El mantenimiento de la función ovulatoria 
es aparentemente bastante prolongado y al igual 
que los niveles de estrógenos circulantes se 
mantienen hasta el momento en que normal­
mente iba a ocurrir la menopau,3ia espontá­
nea (4,25). 

La aparición de tumoraciones quísticas del 
ovario residual se ha considerado como muy 
frecuente. Debemos aclarar inicialmente que 
no se deben considerar como tales a las va­
riaciones del tamaño ovárico, en relación al 
proceso fisiológico ovulatorio y que eventual­
mente podemos encontrar ovarios quísticos, que 
son la expre,3ión de pequeños quistes funcio­
nales y que desaparecen espontáneamente, en 
pocas semanas (.25). 

La frecuencia de aparición de quistes -de ova­
rio es muy variable, según los autores (23, 24, 
25) oscila entre el O y el· 7 % de pacientes
operadas. Sin embargo la mayoría señala co­
mo más frecuente las cifraG de 1 al 2 % (25). 
Recordemos que la frecuencia estimada de los 
tumores de ovario, en pacientes sin interven­
ción es del 4 % ( 21). El riesgo de aparición 
de los quistes es mayor en pacientes más jó­
venes y disminuye con la edad ( 23, 24). 

En el proceso fiGiopatológico de la aparición 
de los tumores quísticos ováricos se ha ,con­
siderado que, la e�dstencia de alteraciones neu­
rovasculares inicia la degeneración quística. 
En este sentido se comprueba que es más fre­
cuente cuando se ha realizado Gimultáneamen­
te salpingectomía o resecciones parciales de 
ovario (2,). Por lo tanto cuando se planea ,de-

jar .un ovario debe mantenerse sin perturba­
ciones la irrigación y en lo posible no realizar 
la salpingectomía. 

La aparición de tumores malignos en ova­
rios residuales, varía según los diversoG au­
tores el 3 %o al 1 % ( 9, 23, 24). Como elemen­
tos predisponentes deben tenerse en cuenta: 
edad, historia anterior de esterilidad anovu­
latoria, alteraciones cromosómicas o la extir­
pación de un tumor en el otro ovario ( 9). 

Teniendo en cuenta estos hechos, la extirpa­
ción -de ovario, evitará la aparición de apro­
ximadamente 3 caGos de cáncer de cada mil 
hi sterectomías ( 9) . 

Deben evitarse maniobras innecesarias que 
traumaticen el ovario como la punción, caute­
rización o extirpación de pequeños quistes fo­
liculares o luteínicos normales ( 13, 32). El 
agravio que estas maniobras pueden provocar, 
da sufrimientoG dolorosos permanentes o apari­
ción de síndromes anovulatorios. Estos tendrían 
su origen en focos de necrosis del parénquima, 
causa de procesos reflejos inflamatorios. 

Una causa frecuente de perturbación de la 
fertilidad, son las adherencias peritubariaG que 
provocan distorsión de la trompa con los con­
siguientes trastornos de la fertilidad. Este sín­
drome ha sido llamado de la mutilación ová­
ric· ( 32) o de fragmentación ovárica ( 13). 

Según Van der Watt (32) •y Kistner (13) 
pueden llegar a presentarse en casi la mitad 
de las pacientes que Ge someten a este tipo de 
agre,sión, la mayor parte de las veces innece­
saria. 

Endometriosis.- La aparición de endometrio­
sis como complicación de la -cirugía ginecoló­
gica no es frecuente, sin embargo debe ser te­
nida en cuenta. Hay que recordar que no es 
imprescindible la abertura de la cavidad endo­
metrial para que aparezca. El traumatismo ope­
ratorio parece ser el desencadenante del proceso 
metaplá3ico celular, que lleva a la formación 
del foco endometriósico ( 21). 

El 68 % de los casos de, endometriosis pa­
rietal son secundarios a laparotomías. La ope­
ración realizada puede ser una simple ligadura 
tu baria, una cesárea o una histerectomía ( 28). 
Se han descrito casos de e-ndometriosis que 
aparecen en la cicatriz de una apendicectomía, 
hecha en el período prepuberal ( 21) . 

La aparición de foco.3 en-dometriósicos en el 
cuello del útero, siguiendo a la realización de 
cauterizaciones u otra cirugía de este tipo, es 
muy alta: 32 a 66 % (8). 

Un hecho a destacar es la elevada inciden­
cia de legrado previo en las pacientes con 
endometriosis tubaria, que para alguno llega a 
los 2/3 de los casos (27). 

No se ha estudiado la existencia de focos 
de endometriosiG en las zonas bajas de cica­
triz de las miomectomías, pero aparentemen­
te ella es baja. 

Dolor.- La valoración de la aparición. de 
dolor en el postoperatorio alejado, de una in­
tervención ,conservadora es difícil. Es proba­
ble que en algunas ·circunstancias, el dolor no 
sea nada más que la persistencia de aquello 
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que motiva la intervención y no era originado 
por ese proceso. 

El dolor que aparece en paciente:; operadas, 
puede adoptar diversas características, perma­
nente o intermitente (dismenorrea, dispareu­
nia, etc) 

El origen del mismo es variable puede de­
pender -de causas mecánicas provocadas por la 
intervención o sus complicaciones En este sen­
tido tiene muy especial importancia la apari­
ción de bridas o adherenciaG creadas anormal­
mente entre las diferentes vísceras que altera 
la movilidad o crea posiciones anormales 

Se ha incriminado como causante de dolores 
importantes sobre todo de •dispareunia la su­
tura de los anexos uterinos sobre el muñón 
vaginal que se realiza para evitar el prolap­
so de la bóveda vaginal en las histerectomías; 
EU real importancia es discutible. 

Ciertas intervenciones sobre el útero, crean 
estenosis cervicales que originan dismenorreas 
de tipo expulsivo. 

La persistencia de un proceGo inflamatorio 
de evolución subaguda o crónica es causa de 
dolor y otros síntomas. Si bien el dolor pue­
de ser originado por estas causas no debemos 
olvidar que quizá la etiología más frecuente 
es la somatización de un problema emocional. 

Se han expuesto loG riesgos inmediatos y 
alejados de la cirugía ginecológica conserva­
dora, esbozando la fisiopatología de algunos 
procesos, con el fin de evitar crear factores 
predisponentes que aumenten la incidencia de 
complicaciones. 

Hemos dejado para el final la consideración 
de otros factores, no menos importantes, que 
pueden determinar la adopción de otras con­
ducta,., quirúrgicas. Estos factores son de ín­
dole socioeconómico y ,cultural. 

La imposibilidad de -controles ulteriores co­
rrectos, ya sea por falta de recursos -pacien­
te de medio rural-, falta de cooperación con 
el médico -por factores económicos y cultu­
rales- así como consideraciones similares de 
índole social, pueden llevar a adoptar una te­
rapéutica quirúrgica más radical, aunque es­
tuvieran dada,;, condiciones médicas para una 
cirugía conservadora. 

RESUMEN 

Se efectúa una apreciación sobre las diversas com­
plicaciones de la cirugía ginecológica conservadora. 
Estas complicaciones con función de la afección y del 
tipo de intervención realizada. 

Las complicaciones se dividen en inmediatas y me­
diatas. 

Las inmediatas al acto quirúrgico pueden ser in­
fecciosas, hemorrágicas, flebitis o intestinales. Se des­
taca la incidencia de estas afecciones y las maneras de 
efectuar su profilaxis. 

Las complicaciones mediatas son aquellas que están 
en vinculación con el porvenir funcional del órgano o 
a la aparición de patología en el mismo órgano. Se 
exponen la frecuencia y real importancia de estos ac­
cidentes y el papel que deben pesar en la decisión de 
efectuar cirugía ginecológica conservadora. 
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RESUl\iÉ 

L'auteur procéde á une évaluation des diverses com­
plications de la chirurgie gynécologique conservatrice. 
Ces complications sont fonction de J'affection et du 
type d'intervention pratiquée, elles sont soit inmédia­
tes, soit médiates. 

Les complications survenant inmédiatement aprés 
l'acte chirurgical peuvent étre des infections, des hé­
morragies, des phlébites ou d'ordre intestinal. L'auteur 
fait ressortir l'incidence de ces affections et examine 
les différentes méthodes prophylactiques. 

Les complications médiates sont celles qui sont en 
rapport avec !'avenir de l'organe du point de vue fonc­
tionnel ou avec l'apparition d'un état pathologique dans 
ce méme organe. 

Exposé de la fréquence et de l'importance rélle de 
ces accidents, dont U faut tenir compte avant de se 
décider á pratiquer une chirurgie gynécologique con­
servatrice. 

SUMJ\IARY 

The different complications of conservative gyneco­
logical surgery are evaluated. Said compllcations are 
related to disease_ and type oí surgery performed. 

They can be divided into immediate and mediate. 
Immediate postsurgical complications comprise in­

fections, hemorrhages, phlebitis and intestinal problems. 
Their incidence and · prophylaxis are discussed. 

Mediate complications are those connected with func­
tional future of the organ or. with appearence therein 
of pathology. Frequency and actual importance of said 
accidents is considered, especially with respect to their 
weight in deciding on conservative gynecological sur­
gery. 
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Discusión de la Mesa Redonda 

DR. MARIO ÜLAZÁBAL.- Se han hecho las siguientes 
preguntas: 

AL DR. PocH: Una paciente que he tenido, por ejem­
plo, un proceso peritoneal difuso o que ha sido ope­
rada, puede ser objeto de una laparoscopia? 

En los casos en que ha existido una laparotomía pre­
via se puede presentar alguna adherencia visceral a la 
pared; si el caso exige realizar una Japaroscopia, se 
puede hacer lo siguiente: 19) un neumoperitoneo y 
luego una radiografía para ver si hay alguna víscera 
hueca. Ahora, el otro peligro ya es menor en el curso 
del neumoperitoneo. El neumoperitoneo, en la forma 
como se realiza con control manométrico de la presión 
que se va creando, evita errores, por ejemplo, quedar 
con la aguja en la pared y hacer un enfisema parietal, 
o evita inyectar aire en la cavidad peritoneal tabicada. 
Cuando se está inyectando correctamente el anhídrido 
carbónico -Y usamos anhídrido carbónico para evitar 
las embolias- la presión durante un tiempo, luego de 
un pasaje de �� litr� de gas, por ejemplo, queda al 
mismo nivel y luego empieza a ascender lentamente. 
Ahora, de los accidentes que he tenido, el mayor fue 
un hematoma en la vaina del recto, que curó prácti­
camente con tratamiento médico. 

AL DR. POLTO: Hecha una histerectomía sin variec­
tomia bilateral. El informe anatomopatológico informa 
que se trata de un citoadenocarcinoma, qué hacer? 

Depende del citoadenocarcinoma; si es seroso, como 
ya dijimos que son de elevada malignidad, hay que 
realizar una reoperación: anexectomia. Kottmeier tie­
ne otro proceder; antes de hacer la anexectomía y la 
histerectomía del ovario residual, coloca radium ,por 
vía intrauterina para irradiar el peritoneo pélvico. En 
otros tipos de citoadenocarcinomas, el citoadenocarcino­
ma mucoso, por ejemplo, tratándose de una mujer muy 
joven, con deseos de tener hijos, se puede ser conser­
vador y no hacer la reintervención, sabiendo -como 
mostramos en el diapositivo- de que el porcentaje de 
vida es menor; pero sería el precio que se pagaría por 
ser conservador; es una terapéutica en general a dis­
cutir con los propios familiares de la paciente. Algún 
tipo especial como el disgerminoma -aunque no está 
en la pregunta- es un tumor en general unilateral y 
por lo tanto, si es encapsulado -en una niña o en 
una adolescente donde generalmente aparecen- se 
puede ser conservador y no hacer una intervención ra­
dical. Sí, es indicado, la radioterapia de las cadenas 
linfáticas con protección del ovario sano; estas enfer­
mas igual pueden tener hijos a pesar de estar irradia­
das, por la protección del ovario sano. 
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AL DR. REARDEN: Cómo evita usted la recidiva de 

obstrucción en el postoperatorio? 

Esta es una de las complicaciones previsibles en es­

te tipo de cirugía, y en realidad evitar las complicacio­

nes postoperatorias, es realizar un acto operatorio co­

rrecto, en el cual al final hay que eliminar todos los 

posibles focos de. exudados, de hemorragias, focos de 

desperitonización. Esto se logra muchas veces llegan­

do hasta ocluir completamente el fondo del saco de 

Douglas, donde se provocan mayores lesiones. A esto 

se agrega una correcta posición del útero y aquí te­

nemos que agregar que nosotros hemos eliminado los 

tipos de operación que con nombre propio, han domi­

nado la patología de los desplazamientos del útero y 

preconizamos y hacemos un acortamiento por plega­

miento de los ligamentos redondos; es decir, los liga­

mentos redondos alargados los acortamos. Con eso, un 

hecho fisiológico, corregimos la posición a su nivel fi­

siológico. Y agregamos en alguna eventualidad que esto 

no es suficiente un acortamiento de los ligamentos ute­

rosacros. Además, la toilette final intraperitoneal: la­

vado cuidadoso con suero, con 1, 2, 5, hasta 10 litros 

de suero, hasta que quede ·limpio todo el fondo del 

saco de la pelvis, pero también todo el peritoneo. 

En el postoperatorio recurrimos a tratamientos com­

plementarios, a base de antibióticos antiinflamatorios, ya 

los dejamos de usar por considerarlos ineficaces y cor­

ticoides y además realizamos hidrotubaciones terapéuti­

cas incluso de control en el postoperatorio inmediato 

hasta los 60 días. Con estas técnicas, nosotros logramos 

reducir a límites mínimos la recidiva postoperatoria. 

AL DR. PosE: Qué complicaciones serias puede ha­

ber en el tratamiento de las incompetencias cervicales 

por cerclage? 

Las complicaciones más frecuentes son, además de 

la rotura de membranas durante la operación, las le­

siones del cuello, como el desprendimiento del borde 

del cuello y a veces laceraciones más importantes. Para 

prevenfr este tipo de complicaciones, yo considero im-
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portantes dos cosas: lq) la sutura no debe ser exce­

sivamente apretada; y, 2\>) no usar material delgado 

en el cerclage. Esta es una de las razones por las cua­

les me inclino por la técnica de Me Donald en la que 

se usa un material más delgado que en la de Shirodkar. 

Me parece que estos son los dos elementos más impor­

tantes a tener en cuenta. El tercero es sacar el cerclage 

chando el feto está maduro, es decir, cuando ha lle­

gado a las 38 semanas de gestación. No es necesario 

esperar el comienzo del trabajo de parto, como se hac 

bia preconizado al principio; actualmente tenemos bas­

tantes elementos para poder saber cuándo el feto está 

realmente maduro y no hay inconveniente en retirar el 

cerclage a esta edad gestacional. Al evitar el comienzo 

del parto con el cerclage colocado, se evita la creación 

yatrogénica de un parto obstruido y la posible rotura 

y desprendimiento del cuello uterino. 

AL DR. ROZADA: Qué conducta se debe seguir y qué 

complicaciones ha visto usted, en el curso de una mio­

mectomía en el estado grávido puerperal? 

En general nosotros, como ya lo dijo el Dr. Pose, no 

somos partidarios de efectuar la miomectomía durante 

la realización de una operación cesárea. Hemos visto la 

existencia o la aparición de grandes abcesos en la ca­

vidad de la miomectomía, sobre. todo cuando son par­

tos que no han evolucionado durante largo tiempo con 

membranas rotas. Por otra parte, la posibilidad de he­

morragia es bastante mayor, de manera que en prin­

cipio, nosotros no estamos de acuerdo en efectuar nin­

guna miomectomía durante una operación cesárea, salvo 

el caso muy excepcional en el que el mioma estuviera 

asentado en la zona operatoria. Sí, la incidencia de 

mortalidad en esta circunstancia es mucho mayor por 

cesárea y llega a una cifra del 1,6 %, que es mucho 

mayor que en las operaciones de cesáreas solas. Es 

preferible postergar la intervención para un segundo 

tiempo. 

Damos por cerrada la Mesa y agradecemos la pre­

sencia de todos los que nos han escuchado. 

Comisión del Papel. - Edi­

ción impresa al amparo del 

Art. 79 de la Ley N\> 13.349. 
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