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Heridas intestinales accidentales en cirugia
ginecoldgica de abordaje abdominal

Dres. Juan Di Giovanni Bruno y

En un total de 1.203 intervenciones ginecolo-
gicas de abordaje abdominal realizadas en el
Hospital de Clinicas en el periodo 1970-1975, se
comprobaron 6 casos de heridas intestinales ac-
cidentales. Cuatro de ellas se produjeron en in-
tervenciones de coordinacion y dos en inter-
venciones de urgencia. Los sectores intestina-
les comprometidos correspondieron a intestino
delgado (2 casos), colon sigmoides (1 caso), y
recto (3 casos). El diagnéstico intraoperatorio
de la complicacion se realizo en 5 casos, efec-
tuandose la reparacion de inmediato. Se obtu-
vieron resultados satisfactorios en 2 de ellos,
mientras que en los restantes la evolucion fue
azarosa, resultando en una prolongada estadia
hospitalaria promedial (100 dias), aunque no
hubo mortalidad en la serie.
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La estrecha proximidad entre algunos sec-
tores del intestino y el aparato genital, asi
como la frecuencia de la participaciéon intes-
tinal en procesos patolégicos ginecolégicos, ex-
plican las dificultades técnicas que a menu-
do debe enfrentar el cirujano general y espe-
cializado para resolver dicha eventualidad.

Las heridas intestinales operatorias han sido
consideradas una complicacién grave, determi-
nante de un importante aumento de la mor-
bimortalidad.

Alrededor de 1911, Wertheim (10), en 500
operaciones radicales por carcinoma uterino,
indica un 1 % de lesiones de recto. Scheib (6),
del material de la Clinica de Praga, en 159
casos de operaciones radicales por neoplasma
uterino comunica un 6,6 % de lesiones de
recto.

En nuestro medio, Belloso (1) y Perdo-
mo (4), mas recientemente, se han referido al
tema, pero sin aporte personal de casuistica.
Dada la importancia de éste, en cuanto a etio-
logia, evolucién, pronéstico y tratamiento, he-
mos efectuado -una revisién estadistica retros-
pectiva del Archivo del Hospital de Clinicas
en el lapso de 5 anos.

Presentado a la Sociedad de Cirugia el 23 de ju-
nio de 1976.
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CASUISTICA

Entre 1970 y 1975 se realizaron 1203 intervenciones
ginecolégicas de abordaje abdominal (Tabla 1).

En 6 de ellos se constataron heridas de intestino
que correspondieron al delgado (2 casos), sigmoides
(1 caso) y recto (3 casos). Dichas heridas fueron com-
pletas en todas las observaciones y en 2 de ellas ade-
mas existian lesiones incompletas que afectaban la se-
ro-muscular.

Tales accidentes ocurrieron en cirugia de coordina-
cién (4 casos) y de urgencia (2 casos).

La incisién practicada fue la mediana infraumbili-
cal en todos los casos excepto en uno, que se realizd
Pfannenstiel.

La etiologia predominante fue la inflamatoria, no
existiendo patologia intestinal asociada.

La mayoria (44 casos) presentaba el antecedente

La mayoria (44 casos) presentaba el antecedente
terno.

TaBLA 1

INTERVENCIONES CORRESPONDIENTES
A LOS ULTIMOS 5 ANOS

N© de operaciones ginecoldgicas por via abdo-

minal 1.203
N¢ de histerectomias totales 372
No de anexectomias ..... 191
NO de cesareas ........ 434
Otras intervenciones 206

Resumen de los casos

Caso 1.—L.D.G., 48 afios. Reg. N9 55.584.

Antecedentes: a los 23 afnos quistectomia de ovario.

Enfermedad actual: es enviada de policlinica gine-
colégica el 11-VI-70 por genitorragia y Papanicolau
grado IV.

Diagnéstico preoperatorio: neoplasma de cuello ute-
rino por lo que se decide efectuar histerectomia total.

Operaciéon de coordinaciéon (17-VII-70). Incisién de
Pfannenstiel. Histerectomia total.

Accidente intraoperatorio: dos secciones completas
de intestino delgado, una de ellas de 3 cm. Se suturan
ambas heridas en dos planos.

Evoluciéon: mala. Oclusiéon intestinal postoperatoria
por lo que se reinterviene a los 6 dias.
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Reintervencién (23-VII-70): Incisibn mediana in-
fraumbilical. Se comprueba que la causa de la oclu-
sibn es una adherencia del asa suturada. Al liberar
la misma se produce la dehiscencia de la sutura, prac-
ticAndose reseccion de 15 cm. de 1ltima asa ileal y
anastomosis término-terminal en 2 planos.

Evolucién: buena.

Anatomia patolégica: cervicitis crénica, fibroescle-
rosis quistica, endometrio atréfico. Endometriosis pa-
rietal interna, sin signos de malignidad.

Alta a los 19 dias (11-VIII-70).

Condiciones del alta: buenas.

Tiempo de internacién: 60 dias.

Caso 2— O .E.C., 25 afios. Reg. N© 296.491.

Enfermedad actual: Paciente cesareada en el Dpto.
de Canelones el 10-XI-72, por estrechez pélvica; feto
normal (se desconoce protocolo operatorio).

A los 20 dias: fiebre 400, detencién del transito in-
testinal para materias y gases, gran distensién abdomi-
nal, Douglas ocupado y doloroso.

Diagnéstico preoperatorio: Peritonitis difusa y abs-
ceso del Douglas.

Reintervencién: a los 23 dias (3-XII-72). Incisién
mediana infraumbilical sobre cicatriz de incisién pre-
via. Se constatan asas ileales suturadas a la pared, que
se liberan. Efracciéon de serosa a nivel de yeyuno que
se sutura en un plano. Abundante pus fétido entre las
asas intestinales y coleccién purulenta del Douglas. Se
efectiian drenajes multiples.

Evolucién: al 7?2 dia supuraciéon de la herida que
conduce a dehiscencia de los planos cutaneos.

A los 23 dias fistula intestinal externa.

Alta a los 72 dias (13-II-73).

Condiciones del alta: buenas, con pequefia fistula
residual que cerré espontaneamente.

Tiempo de internaciéon: 76 dias.

Caso 3.—P.P.F., 66 afios. Reg. N0 124.385.

Antecedentes: Histerectomia a los 18 afios por abor-
to provocado.

Enfermedad actual: el 13-VI-74, ingresa por tumo-
racion quistica, dolorosa, pelvi-abdominal izquierda.

Diagnéstico preoperatorio: Quiste de ovario izq.

Operacién de coordinacién: a los 13 dias (26-VI-74).
Incision mediana infraumbilical, realizindose quistec-
tomia.

Accidente intraoperatorio: Al liberar el sigmoides,
queda desprovisto de peritoneo en algunos sectores; en
uno de ellos se abre completamente la pared (2 cm).
Ambas lesiones se reparan en dos planos.

Evolucién: buena.

Anatomia patolégica:
de ovario.

Alta: a los 13 dias (9-VII-74).

Condiciones del alta: buenas.

Tiempo de internacién: 26 dias.

Cistoadenoma seroso simple

Caso 4— A.B., 48 afios. Reg. N9 33.590.

Enfermedad actual: ingresa el 13-VI-71 por fiebre
390, cuadro de irritaciéon peritoneal pelviano y Dou-
glas doloroso.

Diagnéstico preoperatorio:
del Douglas.

Operaciéon de coordinacién: a los 3 dias (16-VI-71).
Incision mediana infraumbilical. Se constata piosal-
‘pinx bilateral, realizandose anexectomia bilateral.

Pelviperitonitis, absceso
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Accidente intraoperatorio: al pasar un drenaje de
cigarette por colpotomia -posterior se perfora el recto.
La herida se sutura en 2 planos.

Evolucién: buena.

Anatomia patoloégica:
tis croénica inespecifica.

Alta: a los 20 dias (6-VII-71).

Condiciones del alta: buenas.

Tiempo de internacién: 23 dias.

piosalpinx bilateral, salpingi-

Caso 5—1.M.G., 30 afios, Reg. N© 311.838.

Antecedentes: a los 19 afios anexectomia derecha
por quiste de ovario.

Enfermedad actual: ingresa el 4-II-72 por tumora-
cion dolorosa parauterina izquierda.

Diagnéstico preoperatorio: quiste de ovario izquierdo.

Operacion de coordinacién: a los 7 dias (11-II-72).
Incisién mediana infraumbilical: quiste de ovario iz-
quierdo que se rompe al intentar liberarlo, realizando-
se histerectomia total con anexectomia.

Accidente intraoperatorio: Al liberar la pared quis-
tica de sus adherencias a la ampolla rectal se abre
el recto, que se sutura en dos planos. Se deja drenaje
por colpotomia.

Evolucién: a los 7 dias (18-II-72) fistula recto-va-
ginal.

A los 9 dias (20-II-72) cuadro de irritacién perito-
neal.

Primera reintervencién (20-II-72): Incisién media-
na infraumbilical. Se constata peritonitis generalizada
vy en la cara anterior del recto una solucién de conti-
nuidad de 3 cm por encima de la zona de sutura pre-
via. Se realiza: lavado de cavidad peritoneal y drena-
jes multiples. La herida de recto se sutura en dos pla-
nos. Colostomia sigmoidea por la herida operatoria.

A los 9 dias (29-II-72) pierde materias por recto
Yy vagina.

A posteriori, en el curso de 10 meses se realizan 4
reintervenciones.

Segunda reintervencién (9-111-72), se drena absceso
de hipocondrio derecho.

Tercera reintervenciéon (6-IV-72), colostomia trans-
versa izquierda.

Cuarta reintervencion (28-VIII-72), resecciéon y cie-
rre en dos planos de los orificios fistulosos vaginal y
rectal. Cierre de la colostomia sigmoidea.

Quinta reintervencién (4-I-73), cierre de colostomia
transversa.

Anatomia patolégica:
rio sin atipia.

Alta definitiva (10-I-73), a los 11 meses y medio
del ingreso.

Condiciones del alta: buenas.

Tiempo de internaciéon: 170 dias.

adenocistoma seroso de ova-

Caso 6—Z.A.Q., 46 afios. Reg. N9 370.922.
Antecedentes: a los 42 afios anexectomia izquierda.

Enfermedad actual: el 14-II-75 ingresa por cuadro
agudo doloroso de hemiabdomen inferior, flujo amari-
llento y tumoracién dolorosa parauterina derecha.

Diagnéstico preoperatorio: tumoraciéon pelviana.

Operacién de urgencia (16-II-75). Incision mediana
infraumbilical. Se constata absceso tubo-ovarico dere-
cho, realizandose histerectomia total con anexectomia
derecha.

Accidente intraoperatorio: Al suturar la vagina, se
constata herida de recto a la altura de la unién recto-
sigmoidea, que se sutura en dos planos. No siendo
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satisfactorio el cierre de la comisura derecha se rea-
liza sigmoidostomia por Mc Burney izquierdo.

Evolucién: mala. Necrosis de colostomia,
intestinal y peritonitis.

Primera reintervencion (19-II-75), a los 3 dias. In-
cisiéon mediana infraumbilical.

Abierto el peritoneo se constata: desgarro del me-
sosigmoides ‘en el sitio de la colostomia con lesiones
vasculares necroticas. Se efectita reseccion de 15 cm
de sigmoides con su meso. Se exterioriza el cabo pro-
ximal por Mc Burney izquierdo y el distal por region
suprapubica. Drenaje de cavidad pelviana.

Segunda reintervencion (2-IX-75), incisibn media-
na supra-infra-umbilical. Al abrir la pared se produ-
ce herida de asa yeyunal que se sutura en dos planos.
Reseccion de cabos de la colostomia y anastomosis tér-
mino-terminal en un plano.

Evolucién: buena.

Anatomia patolégica: miometritis, endometritis, sal-
pingitis croénica inespecifica. Enteritis aguda necroti-
zante de sigmoides.

Alta definitiva: a los 36 dias (8-X-75).

Condiciones del alta: buenas.

Tiempo de internacién: 97 dias.

oclusiéon

COMENTARIO

Las observaciones anteriormente expuestas
demuestran que aunque la mayoria de las in-
tervenciones fueron de coordinacion; realizan-
dose una amplia incisién (mediana infraum-
bilical en 5 casos), y sin concomitancia de pa-
tologia intestinal asociada, igualmente se pro-
dujo el accidente. Uno de los factores predis-
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ponentes del mismo, lo constituyd el antece-
dente de intervenciones previas sobre el apa-
rato genital interno, que determiné la forma-
cion de adherencias (4 casos).

Otro factor importante fue la existencia de
procesos inflamatorios y/o tumorales que vin-
culaban las diferentes estructuras. La libera-
cién de dichas adherencias, con la finalidad de
efectuar la exéresis del ¢rgano afectado con-
dicion6 la herida intestinal (4 casos), (Ta-
bla 2). La misma fue reconocida y tratada en
el propio acto operatorio.

La causa del accidente de los 2 casos res-
tantes (2 y 4), fue puramente iatrogénica. En
el primero, la herida fue el resultado de la su-
tura de asas delgadas a la pared abdominal
permaneciendo inadvertida al cirujano, con la
consecuente mala evolucién postoperatoria. En
el segundo, se perforéd el recto al pasar un dre-
naje por colpotomia posterior, siendo recono-
cida y tratada oportunamente.

El recto fue el dérgano que resulté lesiona-
do con mayor frecuencia (3 casos), dos de ellos
en el curso de histerectomias totales con ane-
xectomia unilateral. Comunmente la injuria
intestinal en el curso de la histerectomia se
produce en el momento de liberar adherencias
del fondo cara posterior del utero, asi como
de los ligamentos anchos; pero en Ilos casos
citado el recto estaba incluido en el proceso
inflamatorio anexial.

La heridas intestinales fueron completas en
todos los casos asocidndose en dos de ellos des-
prendimiento de la capa serosa sin penetracion
en la luz intestinal.

TaBLa 2

OPERACIO ES Y HERIDA INTESTINAL

Casos 1 2 3 4 5 6
Operacion  ....... Histerectomia Cesarea Quistectomia | Anexectomia | Histerectomia Histerectomia
total bilateral total, ane- total, anexect.
xect. izq. derecha
Sector intestinal delgado delgadoi sigmoides recto recid recto
Tipo de herida completa transfix. completa completa completa completa
e incompleta | e incompleta

La friabilidad de la pared del intestino com-
prometido por el proceso inflamatorio hace
que sea susceptible a la perforaciéon acciden-
tal. En el momento que ésta se produce lo me-
jor es detenerse y reparar el defecto inmedia-
tamente; esta conducta se adopté en 4 casos.
La técnica de reparacién empleada fue la su-
tura en 2 planos (5 casos). En el caso 6 la
injuria rectal fue reconocida luego de realiza-
da la histerectomia, efectuandose el cierre de
la brecha rectal; el mismo no fue satisfacto-
rio por lo que se hizo una sigmoidostomia de
seguridad. Se debe recurrir a este procedi-

miento si se cuestiona la integeridad de la re-
paracion del intestino grueso, aunque no siem-
pre previene la perforacién y subsiguiente pe-
ritonitis. En ninguno de los casos existieron
lesiones de tal magnitud que obligaran a la re-
seccion intestinal. No obstante, ella se practi-
c6 en la reintervencion, por oclusion mecéanica
postoperatoria en 2 casos.

A pesar de haberse hecho el diagndstico y
tratamiento intraoperatorio de 1la herida in-
testinal en 5 casos, solamente 2 de ellos tuvie-
ron una buena evolucién. En los restantes, la
peritonitis (3 casos), oclusién intestinal (2 ca-
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soz), y fistulas (ileal y recto-vaginal), condu-
jeron a reintervenciones. El ejemplo méas cons-
picuo lo constituye el caso 5 que instalé en el
postopzratorio una fistula recto-vaginal y pe-
ritonitis que determinaron cinco reintervencio-
nes en el transcurso de un ano de tratamiento.

La evolucién alejada en todos los casos fue
buena, no constatdandose ningin fallecimiento.

En cuanto al tiempo de internacién prome-
dio, en los casos de buena evolucién, fue de
25 dias; en cambio, en los restantes, fue de
100 dias.

CONCLUSIONES

La herida intestinal accidental en la cirugia
ginecolégica constituye un riesgo a considerar,
existiendo responsabilidad por parte de la en-
fermedad y el cirujano. Los procesos infla-
matorios y/o tumorales del aparato genital in-
terno la favorecen, por la presencia de adhe-
rencias que lo vinculan a menudo con el in-
testino.

Es de gran importancia realizar el diagnos-
tico y tratamiento correcto de la complicacion
en el mismo acto operatorio, para obtener una
buena evolucion.

A pecar de la gravedad de este accidente no
se produjo ningiin fallecimiento, pero aumen-
t6 considerablemente la morbilidad, lo que
condujo a internaciones prolongadas con el
consiguiente elevado costo hospitalario.

La profilaxis efectiva de las complicaciones
detalladas, es el manejo cuidadoso de las es-
tructuras inflamadas, o adheridas, mantenien-
do una adecuada exposiciéon, y la minuciosa ex-
ploracion previa y posterior a las maniobras
realizadas; si aun asi se produjera la agre-
si6on intestinal, debera solucionarse correcta-
mente la herida, no confiando en exceso, en
los drenajes o derivaciones dgl transito intes-
tinal. Una medida adicional es mantener el
intestino preparado.

RESUME

Lesions intestinales accidentelles en chirur-
gie gynecologique par abord abdominal.

Sur un total de 1.203 interventions gynécologiques
par abord abdominal pratiquées a 1'Hépital de Clini-
ques pendant la période 1970-1975, six cas de lésions
intestinales accidentelles sont constatés, dont quatre au
cours d’interventions de coordination et deux au cours
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d’interventions d’urgence. Les secteurs intestinaux af-
fectés correspondaient a l'intestin gréle (deux cas), au
colon sigmoide (un cas) et au rectum (trois cas).

Le diagnostic intraopératoire de la complication a
été réalisé dans cing cas et la réparation effectuée
imrmédiatement. Des résultats satisfaisants ont été obte-
nus dans deux de ces cas, tandis que pour les autres
1’évolution a été hasardeuse et a demandé un séjour
»rolongé a 1'Hopital, de 100 jours en moyenne. Mais il
n'y a pas eu de mortalité dans cette série.

SUMMARY

Accidental intestinal wounds in gynecological
sugery using the abdominal approach

Out of a total of 1.203 gynecological interventions
using the abdominal approach, performed at the ‘“Hos-
pital de Clinicas” (University Hospital) in the period
1970-75, there were 6 cases of accidental intestinal
wounds. Four of them occurred in coordination sur-
gery and two in urgency surgery. Intestinal sectors
involved were: small intestine (2 cases), sigmoid co-
lon (1 case) and rectum (3 cases).

Intraoperatory diagnosis of this complication was
made in 5 cases, with immediate repair. Satisfactory
results were obtained in two cases, while the remainer
underwent hazardeous evolution and involved prolon-
ged average hospitalization (100 days), although no
deaths occurred in this series.
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