
COMPLICACION UROLOGICA TARDIA, POST-CESAREA 

SEGMENTARIA 

Por el Dr. PEDRO J. SANTISTEBAN 

He tenido opor tun idad de tratar, hace poco t iempo, a una enferma 
que padecía de esta rara complicación urológica, que paso a relatar a con-
tinuación : 

Paciente. — A. de M. , 42 años, casada, argentina. 
Antecedentes familiares. —• Padre, fallecido a los 65 años de afección vesical. Madre, 

vive y es sana. Fueron 13 hermanos. Quedan 10 vivos. De los fallecidos uno lo fué de 
abor to complicado, otro de una neumopat ía aguda y el tercero de un ataque a la cabeza 
a los 24 años. 

Antecedentes personales. — De niña, sarampión. Menarca a los 16 años. F l u j o no tiene. 
Em'barazos 7. Dos nacidos muer tos a té rmino. 5 h i jos vivos y sanos. Apet i to bueno. Buenas 
digestiones. Vientre corriente. 

Enfermedad actual. —- Hace tres meses (desde el día de su internación en este Servicio} 
había tenido un par to distócico que requirió una operación cesárea con buen pos topera tor io 
inmediato. A los 1 7 días de operada es dada de alta en buenas condiciones con indicaciones 
de concurrir al consul tor io externo para su control . A los 25 días de la operación comienza 
a or inar sangre, hematur ia discreta al pr incipio haciéndose paula t inamente más franca, 
llegando a eliminar grandes coágulos que la dif icul taban enormemente la micción. E n ese 
estado se interna nuevamente en el sanatorio, donde se la trata clínicamente con coagulantes, 
vi tamina K y C, calcio, h ígado. Ante la persistencia de la hemorragia y la ineficacia del 
t ra tamiento se le prescribió transfusiones sanguíneas, en número de 8, algunas de urgencia 
y dos veces en 24 horas. Practicada la cistoscopia con in forme negativo, se le practica pielo-
grafía descendente, cuyo resultado aparente no arroja luz en el diagnóstico. Fué enviada al 
radiólogo sin antecedentes clínicos y adcm'ás con el in forme que no había nada cistoscopica-
mente. En vista de que el estado general decaía rápidamente a pesar del t ra tamiento clínico 
intenso, es internada en nuestro Servicio cuando llevaba 4 5 días de hemorragia . 

Estado actual. — Enfe rma sumamente pálida. Piel y mucosas intensamente decoloradas, 
facies ansiosa y dolorosa. Pupi las que reaccionan bien, lengua saburral. Afebri l . 

Abundan te hematuria , con eliminación de coágulos que la enfermera del servicio ha 
guardado para mostrarlos. Respiración disncica ( P o l i p n e a ) . 

T ó r a x . Apara to circulatorio. Pulso regular, pequeño e igual con una frecuencia 
de 130 al minu to , T o n o s débiles. Soplo sistólico mitra!. 

Apara to respiratorio. Fuera de su polipnea nada de anormal . 
Abdomen. Blando. Hígado no se palpa. Bazo se palpa apenas su borde anterior . 

Discreto dolor en el hipogastr io y fosa ilíaca izquierda. 
Los reflejos tendinosos se logran bien. 
Se envia de urgencia para hemograma completo que dió el siguiente resul tado: 

2 . 1 0 0 . 0 0 0 E. R . 
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Se investiga la i ncompa t ib i l i dad sanguínea y basados en la in tensidad de la hema-
tur ia , la ineficacia del t r a t a m i e n t o cl ínico i n s t i t u ido y en el t i empo de evolución se piensa 
en la necesidad del t r a t a m i e n t o qu i rú rg ico y se pone inmed ia t amen te en manos del espe-
cialista de vías ur inar ias . 

Sala de Urología. — 1 1 / 8 . V e m o s por p r imera vez la enferma, que es enviada de la 
Sala de Clínica Médica con el resumen clínico que antecede. E n síntesis se nos presenta 
esta enfe rma con m u y ma l estado eneral con todos los s í n tomas de una anemia aguda p o r 
hemor rag ia . E l estado u r ina r io nos reveló un discreto g lobo vesical con bematur í a to ta l 
con e l iminación de grandes coágulos . El i n t e r roga to r io inves t igando la causa probable de 
la hemorrag ia en base a los es tudios pract icados en el Sana to r io que es tuvo in ternada ante-
r iormente , no nos aclara en abso lu to la s i tuac ión . 

Se procede i nmed ia t amen te al exám'en cístoscópico que nos muestra la existencia en la 

F igu ra 1 

cavidad vesical de grandes coágulos negruzcos . Se extraen con la vaina del rescctor y la 
jer inga de Mac C a r t h y . A pesar de emplear ese p roced imien to no se logra la l impieza de la 
cavidad vesical, pers is t iendo u n gran coágulo regularmente o rgan i zado que ocupa casi en su 
to ta l idad la cavidad. An te esta s i tuación y con la certeza de encon t ra rnos ante una h e m a t u -
ria de or igen vesical, se decide la in tervención , p r e p a r a n d o la enferma con t r ans fu s ión de 
sangre tota l , y medicación del caso. 

Mien t ras se prepara la enfe rma , solicitó de u n o de los médicos que t r a tó ínicialmente 
la en fe rma el es tudio rad iográ f ico que mues t ro , c o n f i r m a n d o nues t ro d iagnóst ico . E l 
p ie lograma nos mues t ra u n buen f u n c i o n a m i e n t o de a m b o s ríñones con imagen pielocalicial 
más o menos n o r m a l . E l c is tograma nos muest ra una imagen d e f o r m a d a con falta de relleno 
p o r la presencia de coágulos en la cavidad. Es l lamat iva una sombra mediana de t ipo diver-
t icular que nace de u n ex t r emo de la imagen de fo rmada de la cavidad vesical. 

La enferma con su sonda uret ra l a permanencia sigue d a n d o sangre ru t i lante . 
Sin tener una noción de la causa cierta de la hem'aturia, se procede al acto q u i -

rúrg ico b a j o anestesia eter ox ígeno con t ro lada — e l día 1 2 / 8 / 5 1 . Incisión mediana supra -
p u b i a n a sobre la cicatriz anter ior , Se abre la vejiga ampl i amen te , de donde se extraen gran-



227 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

des coágulos que la ocupan to t a lmen te . E n la región pos te r io r y lateral y l igeramente a la 
izquierda se observa una pe r fo rac ión en sacabocados de toda la pared vesical, d o n d e hace 
hernia un coágulo negruzco y emana sangre roja en f o r m a persistente. C o n p i n z a de a ro 
y con suavidad se extraen los coágulos y m e m b r a n a s de f ib r ina o rgan izada a t ravés de la 
per forac ión a lud ida . La explorac ión de la cavidad retrovesical nos revela que en ella existe 
la causa de la hemorrag ia , p o r la persistencia de la mi sma . La sangre f luye p o r la p e r f o r a -
ción en f o r m a con t inuada . Se procede a la ex t r ape r i ton izac ión de la vejiga y decolamiento 
de su cara pos te r ior y lateral i zquierda cayendo en la cavidad a que nos refer imos. Previa 
l impieza de la misma se constata la presencia de u n vaso arterial abier to del t a m a ñ o de 
la p u n t a de un mondadien tes , que dá u n chor ro de sangre. Seguramente se t ra ta de la 
uter ina izquierda . Se in ten ta la l igadura con p u n t o a p o y a d o sin resul tado a lguno p o r la 
f r i ab i l idad de los te j idos . A n t e el f racaso se electrocoagula el vaso cediendo la hemor rag ia 
inmedia tamente . E n caso de fracaso h u b i é r a m o s procedido a la l igadura de la h ipogás t r ica , 
de esc lado. A v i v a m i e n t o y cierre de la pe r fo rac ión vesical con p u n t o s separados. Se deja 
un d rena je de gasa algo c o m p r i m i d o y se coloca una sonda h ipogás t r ica para el d rena je 
vesical. Cierre de la pared en tres p lanos a f l o r a n d o a la piel el d rena je y el t u b o p o r el 
m i s m o sit io. 

Se t r a n s f u n d i ó du ran t e el acto ope ra to r io 8 0 0 cc. de sangre. P o s t o p e r a t o r i o que t rans-
curre con toda no rma l idad , t r a t a n d o de l evan ta r el estado general y la anemia . Se qu i t a 
el drenaje al q u i n t o día siendo dada de alta a los 23 días de operada en perfectas cond i -
ciones, con micción n o r m a l y or inas claras. 

E n el análisis de este caso, raro p o r cierto, el p r i m e r o de mi experiencia personal , 
se llega a la conclusión diagnóst ica de que se t ra taba de un hem'atoma infec tado p o r lesión 
de la u te r ina izquierda , con pe r fo rac ión de la vej iga. Inc idente ocur r ido en la operación 
an te r io r (cesárea segmentar ia t ransversal ) según, los da tos recogidos y faci l i tados gent i lmente 
p o r el c i r u j a n o obstetra que pract icó la in tervención an te r io r y que t ranscr ibo f ie lmente . 

A. de M. , 4 1 años de edad, a rgent ina . El día 9 de febrero es asistida p o r p r imera vez, 
levantándose la siguiente h is tor ia clínica. Antecedentes personales y ambientales: H a ten ido 
una he rmana afectada de tuberculosis . Demás sin impor t anc i a . Antecedentes gmeco-obstétricos: 
Menarca a los 16 años cuando con un r i t m o de 3 - 4 / 2 6 - 3 0. P r imeras relaciones sexuales a los 
2 2 años . C u a t r o h i j o s v ivos de p a r t o n o r m a l , 2 pa r tos de evolución n o r m a l con fetos de 
t é rmino muer tos , 3 abor tos . Fecha de comienzo de la U . R . 7 de agos to (dudosa p o r la inse-
gur idad de la p a c i e n t e ) . 

Estado actual. — Peso, 95 kilos. A l t u r a , 1 ,55 met ro . Edema di ícreto en m i e m b r o s 
inferiores y varices. Aparato circulatorio: N a d a par t icu lar . T . A. M x . 1 4 0 ; M n . 8 0 . Aparato 

digestivo: N o r m a l . Aparato urinario: P o l a q u i u r i a . Sistemas nervioso y mental: Sin pa r t i cu -
laridades. 

Examen gineco-obslétrico; Senos de m u l t í p a r a sin anomal ía s del pezón . A b d o m e n : 
Sobrecarga adiposa con 110 cms. de circunferencia a la a l tura del o m b l i g o . P igmen tac ión de 
la línea blanca y vergetures anter iores . Se auscul tan la t idos fetales an F . I . U . med iano . 
U t e r o .ovoide cuyo f o n d o se encuentra entre o m b l i g o y xifoides . T a c t o : par tes b landas 
elásticas y amplias . Cue l lo de ú te ro b l ando con or i f ic io ex te rno ent reabier to que pe rmi t e 
ins inuar el p u l p e j o del dedo. D i á m e t r o p r o m o n t o - p u b í a n o m í n i m o : 11 y medio cms. 

Motivo de la consulta. — Dolores abdomina les y p r inc ipa lmente h ípogás t r icos ; ligera 
pérdida sanguínea . D iagnós t i co : amenaza de a b o r t o . Se indica v i t amina C, opiáceos, p r o -
gesterona, reposo, etc. El 19 del mi smo mes se encuentra m u y me jo rada . Se pide un aná -
lisis de o r ina que revela vestigios de a l b ú m i n a . 

El 2 8 de m a r z o se pa lpa un útero co rd i fo rme con un p o l o cefálico en el f l anco 
i zqu ie rdo . Se pide una rad iograf ía que c o n f i r m a un e m b a r a z o de 8 meses con una presen-
tación de t ronco A. L. I. El 11 de abril se levanta el siguiente estado obs té t r ico : A b d o m e n 
circunferencia 126 cms. ú tero c o r d i f o r m e : t a m a ñ o en relación al e m b a r a z o 8J/? meses. 
A l t u r a sobre el pubis 3 4 cms. Segmento in fe r io r bien f o r m a d o . S i tuac ión transversa. C o n -
tenido u t e r i n o : feto N 9 1. Presentación de t ronco. Pos ic ión i zqu ie rda . V a r i e d a d de pos i -
c ión ; dorso anter ior . La t idos fetales pos i t ivos en foco I. U . L í q u i d o a n m i ó t i c o ; n o r m a l . 

Ingresa el 7 de m a y o con contracciones u ter inas dolorosas y en el examen revela 
ahora una prsentac ión O . I. D . P . H a y 1 cm. de d i la tac ión cervical con b o r r a m i e n t o ini-
ciado. Presentación l ibre que pelotea con m e m b r a n a s integras. E x p u l s i ó n f ranca de lim'os. 
El t r a b a j o de p a r t o se detiene y poco después se p roduce la ro tu ra precoz y espontánea 
de las membranas . H a y una evidente desproporc ión pelvico-fe ta l . D iez días después ante la 
evidente e i nminen te pel igro de infección ascendente se t ra ta de induc i r el p a r t o con el 
p roced imien to de Math icos , sin resul tado, Después se despier tan las contracciones uter inas , 
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pero a pesar de! buen t r a b a j o de p a r t o la presentación no desciende, ni encaja y hay 
c o m i e n z o de ago t amien to obstét r ico. C o n el d iagnóst ico de desproporc ión pclvico-feta l y 
a g o t a m i e n t o obsté t r ico se decide la in tervención que se practica el día 9 de m a y o a las 1 7 , 3 0 
horas . Raquianestes ia con 0 , 1 2 ctgs. de novoca ína , Se practica la operación cesárea ex t raperL 
toneal segmentar ia . A b i e r t o el vientre p o r l apa ra tomia mediana in f r aumbi l í ca l y el ú tero en el 
segmento in fe r ior con incisión a rc i forme, se extrae un feto, sexo f emen ino de 4 kilo" 
3 0 0 g ramos que respira bien al nacer. La expu l s ión placentaria se obt iene con la inyección 
de una ampol l a de p i t u i t r i n a con suero endovenoso que p o r di f icul tades de la inyección 
debe completarse p o r vía in t r amuscu la r . La cavidad uter ina se encuentra infectada l l amando 
la a tención la fet idez que desprende. Se inicia la reconstrucción con un p r imer p l ano de 
su tu ra a p u n t o pasado con ca tgu t N " 2 de la mucosa y músculo u te r ino . El 2'-' p l ano 
muscu la r se su tura en la misma f o r m a y al llegar al ángu lo i zqu ie rdo de la herida, al 
pasar la Reverd in se p u n z a un vaso ar ter ial que sangra a b u n d a n t e m e n t e y que di f icul ta la 
operación. Se consigue hacer hemostasia con dos p u n t o s en cruz de catgut N " 2. Se pero-
t in iza rebat iendo el co lga jo in fe r io r sobre el super ior con catgut N " 1. a p u n t o c o n t i n u o . 
Se cierra la pared a b d o m i n a l p o r p l anos sin drena je . 

Postoperatorio. — Ant ib ió t icos , ocitócicos, cardíotónicos , etc. Evoluc ión favorable , afe-
br i l con b u e n o s loqu íos y sub ínvo luc ión . U t e r i n a . L e v a n t a m i e n t o al 5" día y alta al 11" . 

Anal izado el presente caso, se llega a la conclusión de que se trata de 
una complicación post-operatoria tardía, imputable a la imperfecta hemostasia 
efectuada durante la sutura de la incisión arciforme de la cesárea segmentaria. 
La formación de un hematoma retrovesical a expensas de la extravasación 
sanguínea proveniente de la arteria uterina izquierda, p rodu jo , por compre-
sión, la hemostasia espontánea durante un primer período, explicando el 
el período silencioso transcurrido desde el acto operatorio basta la iniciación 
de la hemtauría (25 d ía s ) . La evolución del hematoma, ya sea séptica o asép-
ticamente, buscó el p u n t o de menor resistencia hacia adelante, produciendo 
la perforación de la pared vesical posterior, dando el cortejo sintomático que 
conocemos. La persistencia de la hematuría en forma claramente, fue debido 
a la reapertura del vaso sangrante, una vez desaparecida la compresión y al 
volcarse el contenido del t ematoma a la cavidad vesical. 

El análisis del diagnóstico preoperatorio, donde no fué posible establecer 
la causa de la lesión vesical, por la interpretación del programa, se observa que 
la sombra redondeada pseudodívertícular que aparece en el cístograma, corres-
ponde a la presencia de orina, con substancia de contraste, l lenando la cavidad 
vesical, debido a la presencia de grandes coágulos y la referida sombra pseudo-
dívertícular, corresponde al sitio de la perforación vesical. 

El presente aporte casuístico, debido a su rareza y a la importancia que 
puede tener para el ginecólogo, obstetra o urólogo, nos deja enseñanzas de 
uti l idad práctica para prevenir o t ra tar esta complicación en forma eficaz y 
opor tuna . 

La bibl iografía a mi alcance, no refiere casos similares y el comentario 
con colegas de nuestra especialidad nie conf i rma la rareza de esta complicación, 
motivo éste que me ha impulsado a molestar la atención de mis gentiles 
colegas urólogos, a quienes dejo me hagan las observaciones correspondientes, 
l amentando no poder haber hecho el comentario en forma personal. 


