COMPLICACION UROLOGICA TARDIA, POST-CESAREA
SEGMENTARIA

Por el Dr. PEDRO J. SANTISTEBAN

He tenido oportunidad de tratar, hace poco tiempo, a una enferma
que padecia de esta rara complicacidon uroldgica, que paso a relatar a con-
tinuacidén:

Paciente. — A. de M., 42 afios, casada, argentina.

Antecedentes familiares. — Padre, fallecido a los 65 afios de afeccidn vesical. Madre,
vive y es sana. Fueron 13 hermanos. Quedan 10 vivos. De los fallecidos uno lo fué de
aborto complicado, otro de una neumopatia aguda y el tercero de un ataque a la cabeza
a los 24 anos.

Antecedentes personales. — De nifa, sarampion. Menarca a los 16 anos. Flujo no tiene.
Embarazos 7. Dos nacidos muertos a término. 5 hijos vivos y sanos. Apetito bueno. Bucenas
digestiones. Vientre corriente.

Enfermedad actual. —- Hace tres meses (desde el dia de su internacidén en este Servicio)
habia tenido un parto distécico que requirid una operacidén cesirea con buen postoperatorio
inmediato. A los 17 dias de operada es dada de alta en buenas condiciones con indicaciones
de concurrir al consultorio externo para su control. A los 25 dias de la operacién comienza
a orinar sangre, hematuria discreta al principio baciéndose paulatinamente mas franca,
llegando a eliminar grandes codgulos que la dificultaban enormemente la miccidén. En ese
estado se interna nuevamente en el sanatorio. donde se la trata clinicamente con coagulantes.
vitamina K y C. calcio, higado. Ante la persistencia de la hemorragia y la ineficacia del
tratamiento se le prescribid transfusiones sanguincas, en oumero de 8, algunas de urgencia
y dos veces en 24 horas. Practicada la cistoscopia con informe negativo, se le practica pielo-
grafia descendente. cuyo resultado aparente no arroja luz en el diagndstico. Fué enviada al
radiélogo sin antecedentes clinicos y ademds con el informe que no habia nada cistoscopica-
mente. Fn vista de que el estado general decaia rapidamente a pesar del tratamiento clinico
intenso, es internada en nuestro Servicio cuando llevaba 45 dias de hemorragia.

Estado actual. — BEnferma sumamente palida. Piel y mucosas intensamente decoloradas,
facies ansiosa y dolorosa. Pupilas que reaccionan bien. lengua saburral. Afebril.

Abundante hematuria, con eliminacidn de cdagulos que la enfermera del servicio ha
guardado para mostrarlos. Respiracién disneica (Polipnea).

Toérax. Aparato circulatorio. Pulso regular, pequefio e igual con wuna frecuencia
de 130 al minuto, Tonos débiles. Soplo sistélico mitral.

Aparato respiratorio, Fuera de su polipnea nada de anormal.

Abdémen. Blando. Higado no se palpa. Bazo se palpa apenas su borde anterior.
Discreto dolor en el hipogastrio y fosa iliaca izquierda.

Los reflejos tendinosos se logran bien.

Se envia de urgencia para hemograma completo que dié el siguiente resultado:

2.100.000 E. R.



226 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

Se investiga la incompatibilidad sanguinea y basados en la intensidad de la hema-
turia, la ineficacia del tratamiento clinico instituido y en el tiempo de evolucidn se piensa
en la necesidad del tratamiento quirdrgico vy se pone inmediatamente en manos del espe-
cialista de vias urinarias.

Sala de Urologia. — 11/8. Vemos por primera vez la enferma, que es enviada de la
Sala de Clinica Médica con el resumen clinico que antecede. En sintesis sc nos presenta
esta enferma con muy mal estado eneral con todos los sintomas de una anemia aguda por
hemorragia. El estado urinario nos revelé un discreto globo vesical con hematuria total
con eliminacién de grandes coagulos. El interrogatorio investigando la causa probable de
la hemorragia en base a los estudios practicados en el Sanatorio gue estuvo internada ante-
riormente, no nos aclara en absoluto la situacidn.

Se procede inmediatamente al eximen cistoscopico que nos muestra la existencia en la

Figura 1

cavidad vesical de grandes coigulos negruzcos. Se¢ extraen con la vaina del resector y la
jeringa de Mac Carthy. A pesar de emplear ese procedimiento no se logra la limpieza de la
cavidad vesical, persistiendo un gran coagulo regularmente organizado que ocupa casi en su
totalidad la cavidad. Ante esta situacién y con la certeza de encontrarnos ante una hematu-
ria de origen vesical, se decide la intervencién, preparando la enferma con transfusion de
sangre total, y medicacion del caso.

Mientras se prepara la enferma. solicitd de uno de los médicos que tratd inicialmente
la enferma el estudio radiogrifico que muestro, confirmando nuestro diagnédstico. El
pielograma nos muestra un buen funcionamiento de ambos rifiones con iméagen pielocalicial
mis o menos normal. El cistograma nos muestra una imagen deformada con falta de relleno
por la presencia de codgulos en la cavidad. Es llamativa una sombra mediana de tipo diver-
ticular que nace de un extremo de la imagen deformada de la cavidad wesical.

La enferma con su sonda uretral a permanencia sigue dando sangre rutilante.

Sin temer una nocidén de la causa cierta de la hematuria, se procede al acto qui-
rirgico bajo anestesia eter oxigeno controlada —el dia 12/8/51. Incisiéon mediana supra-
pubiana sobre la cicatriz anterior. Se abre la vejiga ampliamente, de donde se extraen gran-



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 227

des coigulos que la ocupan totalmente. En la regidén posterior y lateral y ligeramente a la
izquierda se observa una perforacion en sacabocados de toda la pared vesical, donde hace
hernia un coagulo negruzco y emana sangre roja en forma persistente. Con pinza de aro
y con suavidad se extraen los coagulos y membranas de fibrina organizada a través de la
perforacidn aludida. La exploracidon de la cavidad retrovesical nos revela que en ella existe
1a causa de la hemorragia, por la persistencia de la misma. La sangre fluye por la perfora-
cién en forma continuada. Se procede a la extraperitonizacién de Ja vejiga y decolamiento
de su cara posterior y lateral izquierda cayendo en la cavidad a que nos referimos. Previa
limpieza de Ja misma se constata la presencia de un vaso arterial abierto del tamafio de
la punta de un mondadientes, que di un chorro de sangre. Seguramente se trata de Ila
uterina izquierda. Se intenta la ligadura con punto apoyado sin resultado alguno por la
friabilidad de los tejidos. Ante el fracaso se electrocoagula el vaso cediendo la hemorragia
inmediatamente. En caso de fracaso hubieramos procedido a la ligadura de la hipogastrica,
de ese lado. Avivamiento vy cierre de la perforacidn vesical con puntos separados. Se deja
un drenaje de gasa algo comprimido y se coloca una sonda hipogastrica para el drenaje
vesical. Cierre de la pared en tres planos aflorando a la piel el drenaje y el tubo por el
mismo  sitio.

Se transfundié durante el acto operatorio 800 cc. de sangre. Postoperatorio que trans-
curre con toda normalidad, tratando de levantar el estado general y la anemia. Se quita
el drenaje al quinto dia siendo dada de alta a los 23 dias de operada en perfectas condi-
ciones, con miccion normal y orinas claras.

En el anilisis de este caso, raro por cierto, el primero de mi experiencia personal,
se Ilega a la conclusién diagndstica de gue se trataba de un hematoma infectado por lesién
de la uterina izquierda. con perforacién de la vejiga. Incidente ocurrido en la operacidn
anterior (cesarea segmentaria transversal) segdn, los datos recogidos y facilitados gentilmente
por el cirujano obstetra que practicd la intervencién anterior y que transcribo fielmente.

A. de M., 41 afios de edad, argentina. El dia 9 de febrero es asistida por primera vez,
levantandose la siguiente historia clinica. Antecedentes personales y ambientales: Ha tenido
una hermana afectada de tuberculosis. Demas sin importancia. Antecedentes gineco-obstétricos:
Menarca a los 16 afios cuando con un ritmo de 3-4/26-30. Primeras relaciones sexuales a los
22 afios. Cuatro hijos vivos de parto normal, 2 partos de evolucién normal con fetos de
término muertos, 3 abortos. Fecha de comienzo de la U. R. 7 de agosto (dudosa por la inse-
guridad de la paciente).

Estado actual. — Peso, 95 kilos. Altura, 1.55 metro. Edema diccreto en miembros
inferiores y varices. Aparaio circulatorio: Nada particular. T. A. Mx. 140; Mn. 80. Aparato
digestivo: Normal. Aparato urinario: Polaquiuria. Sistemas nervioso y mental: Sin particu-
laridades.

Examen gineco-obstétrico: Senos de multipara sin anomalfas del pezdén. Abdomen:
Sobrecarga adiposa con 110 cms. de circunferencia a la altura del ombligo. Pigmentacién de
la linea blanca v vergetures anteriores. Se auscultan latidos fetales an F. 1. U. mediano.
Utero ovoide cuyo fondo se encuentra entre ombligo y xifoides. Tacto: partes blandas
elasticas v amplias. Cuello de ttero blando con orificio externo entreabierto que permite
insinuar ¢l pulpejo del dedo. Diimetro promonto-pubiano minimo: 11 y medio cms.

Morivo de la consulta. — Dolores abdominales vy principalmente hipogastricos; ligera
pérdida sanguinea. Diagnéstico: amenaza de aborto. Se iadica vitamina C, opiaceos, pro-
gesterona, reposo, etc. Bl 19 del mismo mes se encuentra muy mejorada. Se pide un and-
lisis de orina que revela vestigios de albimina.

El 28 de marzo s¢ palpa un dtero cordiforme con un polo cefilico en el flanco
izquierdo. Se pide una radiografia que confirma un embarazo de 8 meses con una presen-
tacidén de tronco A. L. I. El 11 de abril se levanta ¢l siguiente estado obstétrico: Abdomen
circunferencia 126 cms. tutero cordiforme: tamafio en relacién al embarazo 8)4 meses.
Altura sobre el pubis 34 e¢ms. Segmento inferior bien formado. Situacidn transversa, Con-
tenido uterino: feto N? 1. Presentacion de tronco. Posicidon izquierda. Variedad de posi-
cién; dorso anterior. latidos fetales positivos en foco 1. U. Liquido anmidtico: normal.

Ingresa el 7 de mayo con contraccioncs uterinas dolorosas y en el examen revela
ahora una prsentacién O. L. D. P. Hay 1 «m. de dilatacién cervical con borramiento ini-
ciado. Presentacién libre que pelotea con membranas integras. Expulsién franca de limos.
El trabajo de parto se detiene y poco después se produce la rotura precoz y espontinea
de las membranas. Hay una evidente desproporcidén pelvico-fetal. Diez dias después ante la
evidente e inminente peligro de infeccion ascendente se trata de inducir el parto con el
procedimiento de Mathicos, sin resultado, Después se despiertan las contracciones uterinas,
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pero a pesar del buen trabajo de parto la presentacién no desciende, ni encaja y  hay
comienzo de agotamiento obstétrico. Con el diagndstico de desproporcion pelvico-fetal y
agotamiento obstétrico se decide la intervencidén que se practica el dia 9 de mayo a las 17,30
horas. Raquianestesia con 0,12 ctgs. de novocaina, Se practica la operacidn cesdrea extraperi-
toneal segmentaria. Abierto el vientre por laparatomia mediana infraumbilical y el Gtero en el
segmento inferior con incisidn arciforme. se extrac un feto, sexo femenino de 4 kilos
300 gramos que respira bien al nacer. La expulsion placentaria se obtiene con la inyeccidn
de una ampolla de pituitrina con sucro endovenoso que por dificultades de la inyeccion
debe completarse por via intramuscular. La cavidad uterina se encuentra infectada tlamando
la atencidén la fetidez que desprende. Se inicia la rcconstruccién con un prmer plano de
sutura a punto pasado con catgut N 2 de la mucosa v miusculo uterino. EI 29 plano
muscular se sutura en la misma forma vy al llegar al angulo izquierdo de la herida, al
pasar la Reverdin se punza un vaso arterial que sangra abundantemente y que dificulta la
operacién. Se consigue hacer hemostasia con dos puntos en cruz de catgut N® 2. Se pero-
tiniza rebatiendo el colgajo inferior sobre el superior con catgut N° 1. a punto continuo.
Se cierra la pared abdominal por planos sin drenaje.

Postoperatorio. — Antibidticos, ocitéeicos, cardiotdnicos, etc. Fvolucidn favorable, afe-
bril con buenos loguios y subinvolucién. Utrerina. [evantamiento al 5% dia y alta al 11°

Analizado el presente caso, se llega a la conclusion de que se trata de
una complicacién post-operatoria tardia, imputable a la imperfecta hemostasia
efectuada durante I3 sutura de la incisidon arciforme de la cesarea segmentaria.
La formacién de un hematoma retrovesical a expensas de la extravasacidon
sanguinea proveniente de la arteria uterina izquierda, produjo, por compre-
sién, la hemostasia espontinea durante un primer periodo, explicando el
el periodo silencioso transcurrido desde el acto operatorio hasta la iniciacion
de la hemtauria (25 dias). La evolucidn del hematoma, ya sea séptica o asép-
ticamente, buscd el punto de menor resistencia hacia adelante, produciendo
la perforacidon de la pared vesical posterior, dando el cortejo sintomatico que
conocemos. La persistencia de la hematuria en forma claramente, fué debido
a la reapertura del vaso sangrante, una vez desaparccida la compresion y al
volcarse el contenido del tematoma a la cavidad vesical.

El analisis del diagndstico preoperatorio, donde no fué posible establecer
la causa de la lesidn vesical, por la interpretacidon del programa, se observa que
la sombra redondeada pseudodiverticular que aparece en el cistograma, corres-
ponde a la presencia de orina, con substancia de contraste, llenando la cavidad
vesical, debido a la presencia de grandes coagulos y la referida sombra pseudo-
diverticular, corresponde al sitio de la perforacidn vesical.

El presente aporte casuistico, debido a su rarcza y a la importancia que
puede tener para el ginecdlogo, obstetra o urdlogo, nos deja ensenanzas de
utilidad practica para prevenir o tratar esta complicacidn en forma eficaz y
oportuna.

La bibliografia a mi alcance, no refiere casos similares y el comentario
con colegas de nuestra especialidad me confirma la rareza de esta complicacién,
motivo éste que me ha impulsado a molestar la atencidn de mis oentiles
colegas urdlogos, a quienes dejo me hagan las observaciones correspondientes,
Tamentando no poder haber hecho el comentario en forma personal.
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