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SUMMARY

Complications associated with cold-knife coniza-
tion are mainly hemorrhage, genital and urinary in-
fections. We present one case of accidental posterior
colpotomy with Douglas pouch wound initially unno-
ticed at the time of the cold-knife conization, and se-
condarily complicated by an incarceration of the bo-
wel loop in the vaginal wound and a pelviperitonitis.

INTRODUCCIÓN

La conización del cuello uterino, descrita por pri-
mera vez por Lisfranc en 1815, es una intervención
sencilla, en la que se extirpa una porción cónica del
ectocérvix y del endocérvix, con finalidades diagnós-
ticas y terapéuticas1. La conización del cérvix con
bisturí frío consiste en la extirpación anular de una
cuña cónica de tejido del cérvix uterino. Para ser con-
siderada adecuada a los fines diagnósticos, la muestra
quirúrgica debe incluir epitelio endocervical no afec-
tado por encima de la lesión, así como ectocérvix no
afectado por debajo y por fuera de cualquier lesión de
la portio. La cantidad exacta de tejido que debe abar-
car una muestra de este tipo variará con cada caso in-
dividual2. Se trata, pues, de una técnica quirúrgica
clásicamente utilizada en el tratamiento de las neopla-
sias intraepiteliales de alto grado. La conización con
bisturí frío está gravada de una morbilidad no nula.
Asociadas con las complicaciones más frecuentemen-
te documentadas, que son las hemorragias y las infec-
ciones genitourinarias3, se han observado otras com-
plicaciones que aparecen más excepcionalmente, del
tipo de infección pelviana u oclusión intestinal3,4.

Aportamos la evolución clínica de un caso de col-
potomía posterior accidental con perforación del fon-
do de saco de Douglas que inicialmente pasó inadver-
tida después de una conización con bisturí frío.

CASO CLÍNICO

Paciente de 27 años, madre de tres hijos, a la que se
practica una conización con bisturí frío bajo anestesia
local (xilocaína al 1% de adrenalina, inyectada en los
cuatro cuadrantes cervicales) por una neoplasia intra-
epitelial de alto grado (CIN III), ascendente del endo-
cérvix. Una hemorragia peroperatoria revela una heri-
da de la vagina y de la arteria cervicovaginal derecha,
que se sutura permitiendo el control del sangrado. El
examen anatomopatológico de la pieza operatoria de
2,7 × 3 × 1,5 cm refleja un carcinoma malpigiano
bien diferenciado de 1,5 cm de espesor, estando los lí-
mites de exéresis endocervical y exocervical libres de
neoplasia.

Treinta y seis horas después de la conización, la pa-
ciente presentó un síndrome oclusivo, asociando do-
lores, hinchazón abdominal, vómitos y ausencia de
expulsión de gases y materia fecal. Un examen reali-
zado con espéculo puso de manifiesto una incarcera-
ción de un asa de intestino delgado en un orificio en
el fondo de saco vaginal posterior y fondo de saco de
Douglas de unos 3 cm. Se practicó una laparoscopia
que permitió evidenciar un intestino delgado dilatado
sin signos, en ese momento, de peritonitis, y permitió
comprobar ausencia de herida digestiva. El asa diges-
tiva incarcerada fue reintegrada en posición intraperi-
toneal después de asegurarse de su viabilidad y vitali-
dad. La herida del fondo de saco vaginal posterior fue
suturada por vía vaginal bajo control laparoscópico y
el proceso se completó con un lavado peritoneal. Se
instauró un tratamiento antibiótico.
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A las 24 h, aproximadamente, la paciente sufre una
elevación de temperatura de 38,2 °C, acompañada de
algias pélvicas difusas. Clínicamente, la exploración
abdominal era dolorosa, pero sin defensa. El tacto va-
ginal era igualmente doloroso, sobre todo en la herida
suturada, sin masa pelviana perceptible, y se detectó
un flujo leucorreico marrón procedente de dicha heri-
da y del cuello uterino. Se practicó ecografía pelviana
que mostró un útero de tamaño y ecoestructura nor-
males, ausencia de masas pelvianas y de empasta-
miento intraperitoneal. Se hizo una toma de flujo va-
ginal que fue positivo a Enterobacter aerogenes y a
estreptococo del grupo D, en tanto que el examen ci-
tobacteriológico fue normal. A pesar de antibioterapia
asociando ampicilina y clindamicina, la fiebre persis-
tía y la intensidad de los dolores aumentaba.

Al día siguiente se exploró cuidadosamente y con
espéculo la vagina, comprobando la reapertura de la
herida del fondo de saco vaginal posterior, sin incarce-
ración de asas intestinales. Nuevamente, bajo control
laparoscópico, se cerró la herida, previa limpieza de la
misma, y nuevamente se realizó lavado peritoneal. La
laparoscopia no detectó una peritonitis clara, pero sí un
cierto edema de algunas zonas del intestino delgado.

En el cuarto día del postoperatorio, ante la apari-
ción de una evidente defensa abdominopelviana sin
alteraciones digestivas asociadas, se decidió una ex-
ploración laparoscópica abdominopelviana para pre-
cisar el origen del proceso infeccioso, que permitió,
en ese momento, establecer el diagnóstico de pelvipe-
ritonitis difusa sin fenómenos adherenciales amplios,
asociada con una herida de unos 2 cm del fondo de
saco vaginal posterior y el fondo de saco de Douglas.
No se observó ninguna herida digestiva y el apéndice
tenía aspecto sano. Se efectuó una limpieza peritoneal
seguida de la instauración de un drenaje de Pelbé co-
locado en la herida o brecha del fondo de saco de
Douglas. Se continuó con la antibioterapia, pero cam-
biando la ampicilina por gentamicina y penicilina.

La situación clínica fue mejorando paulatinamente
y se retiró el drenaje al segundo día de su colocación.
La paciente abandonó el servicio a los 8 días de su in-
greso. Los exámenes periódicos posteriores han sido
normales.

DISCUSIÓN

Las complicaciones «clásicas» de la conización por
bisturí frío son las hemorragias y las infecciones, so-
bre todo genitourinarias1,3,5-7. La extensa herida en la
región del cuello cicatriza lentamente en el curso de
2-4 semanas. Se han descrito complicaciones morta-
les3,8-10.

Igualmente se han descrito estenosis cervicales se-
cundarias asociadas a un descenso de la fertilidad, a
la aparición de hematometras, a dismenorreas y a un
seguimiento colposcópico de la zona de unión difí-
cil6,11,12. Asimismo, igualmente se han documentado
frecuentes apariciones de endometriosis cervical, de
metaplasia tuboendometrioide13 y de partos prematu-
ros14,15. Se han descrito raros casos de absceso pelvia-
no16,17 o celulitis pelviana2,18.

Las complicaciones de la herida vaginal parecen
excepcionales y no son privativas de las conizaciones
por bisturí frío; se han comunicado fístulas vesicova-
ginales y rectovaginales después de la conización con
asa eléctrica y con láser19,20.

La frecuencia de las heridas vaginales con apertura
peritoneal es difícil de apreciar por el hecho de su ca-
rácter excepcional21. Raynal y Lucas21 refieren que,
sobre 131 conizaciones quirúrgicas con bisturí frío y
83 realizadas con asa diatérmica, en su servicio de gi-
necología de 1996 a 2000 –la elección del bisturí frío
o del asa diatérmica ha sido dejada a la libre opción
del operador, salvo para las conizaciones de volumen
importante, que fueron realizadas con bisturí frío–,
aportan un caso de oclusión intestinal subsiguiente a
conización por bisturí frío (un 0,76% de las realizadas
con bisturí frío y un 0,46% del total de conizaciones)
y un caso de peritonitis también por bisturí frío (un
0,76 frente a un 0,46%).

El análisis y la revisión de la bibliografía permiten
revelar, además de estos 2 casos de Raynal y Lucas21,
2 casos clínicos similares: uno de colpotomía poste-
rior por bisturí frío con apertura del fondo de saco de
Douglas cuyo diagnóstico fue inmediato, y en el que
una laparoscopia permitió eliminar la existencia de una
herida visceral asociada, con evolución favorable y
rápida después de sutura de la herida vaginal, publica-
do por Duggan et al22, y otro caso de peritonitis des-
pués de conización con bisturí frío, que precisó una
laparotomía 3 días después de dicha conización, do-
cumentado por Steinfeld y Haddock23, quienes, en au-
sencia de herida visceral o peritoneal, concluyen que
el caso se debió a una contaminación bacteriana intra-
peritoneal por vía vascular o linfática. El caso de peri-
tonitis publicado por Raynal y Lucas21 fue consecuen-
cia de una siembra de la cavidad peritoneal por el
hecho de la apertura accidental del peritoneo, favore-
cida por el retraso en el diagnóstico de la complica-
ción.

Una particularidad anatómica del cuello uterino
del tipo de ausencia (borramiento) importante del re-
lieve del fondo de saco cervicovaginal, una lesión
cervical importante alta situada hacia el endocérvix y
un error en la técnica quirúrgica pueden favorecer las
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heridas del fondo de saco de Douglas durante la co-
nización21-23. Raynal y Lucas21 explican, a título per-
sonal y como suposición, que los cuellos presentaban
un relieve normal, por lo que una mala técnica aso-
ciada a una altura del cono probablemente excesiva
(25 mm en el caso de la pelviperitonitis y 27 mm en
la oclusión intestinal, con 7 y 15 mm de anchura, res-
pectivamente) demostraría el origen de la colpotomía
accidental.

Estos casos de pelviperitonitis y de incarceración
de un asa intestinal con oclusión merecen dos refle-
xiones. En primer lugar, debemos ser conscientes y
anticiparnos a posibles complicaciones ante toda ma-
niobra quirúrgica, aunque sean simples y habituales.
Así, ante cualquier conización parece importante efec-
tuar un reconocimiento perfecto de la lesión para ver
dónde se va a realizar y de los fondos de saco latera-
les, que será más táctil que visual, para saber dónde
termina el cuello y dónde comienzan los fondos de
saco. En segundo lugar, el reconocimiento de la heri-
da en el fondo de saco de Douglas como origen de la
peritonitis y de la oclusión intestinal. En consecuen-
cia, la integridad de la vagina debería ser verificada
en el curso de toda conización, y una herida vaginal o
del fondo de saco de Douglas sugiere, ante la apari-
ción de complicaciones, algunas tan atípicas como la
peritonitis y la oclusión del intestino21-23.

En situación de lesiones extensas que sobrepasan el
endocérvix, el cateterismo del cuello por un tallo de
Hegar podría disminuir el riesgo de apertura o brecha
del fondo de saco de Douglas. Este tallo, verdadero
tutor protector21, debería permitir el reconocimiento
del orificio endocervical, así como un mejor control
de la maniobra quirúrgica. La punta del bisturí debe
estar en permanente contacto con el tallo, y sólo el te-
jido cervical debe ser incidido, de tal forma que el
fondo de saco vaginal posterior y el fondo de saco de
Douglas queden protegidos.

EPÍLOGO

Una maniobra quirúrgica relativamente frecuente,
como la conización, aparece no obstante asociada a
complicaciones, la mayoría de las veces benignas y
de rápida resolución, aunque excepcionalmente pue-
den ser más graves, como una peritonitis o una oclu-
sión intestinal. La prevención de estas complicaciones
rarísimas pasa por un reconocimiento previo táctil y
visual de la lesión y de la configuración cervicovagi-
nal, por considerar el tamaño de los conos cervicales
que no debe ser inútilmente excesivo y por una verifi-
cación sistemática de la integridad vaginal al término
de la intervención.

RESUMEN

Las complicaciones asociadas con las conizaciones
por bisturí frío son, con mayor frecuencia, las hemo-
rragias o las infecciones genitourinarias. Presentamos
un caso de colpotomía posterior accidental con lesión
del fondo de saco de Douglas, que pasó inicialmente
inadvertida, en el curso de una conización con bisturí
frío, y secundariamente complicado con incarceración
de un asa intestinal en la herida vaginal y una pelvi-
peritonitis.
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