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INTRODUCCION

Las complicaciones derivadas de la cirugia se definen como un
resultado inesperado o no deseado del tratamiento quirdrgico gue provoca,
ademas de una situacion dificil para el cirujano, un alargamiento de la estancia
hospitalaria o algun tipo de discapacidad o secuela para el paciente.

La incidencia de complicaciones perioperatorias asociadas a la cirugia
ginecoldgica suponen entre un 0,2 y 26%, variando en funcién de la
complejidad quirdrgica. Las mayores tasas de complicaciones aparecen en
pacientes oncoldgicas, donde la anatomia funcional de la pelvis puede estar
deformada u obstruida, dificultando el acceso quirargico y la manipulacion de
organos vecinos. No podemos dejar atras la importancia de los tratamientos
neoadyuvantes (radioterapia/quimioterapia) sobre los tejidos anexos, ya que
van a ser los responsables de un retraso y deterioro en las fases de la
cicatrizacién, asi como un proceso de vasculitis isquémica importante®.

Dependiendo del momento de aparicion vamos a clasificar las
complicaciones en intraoperatorias o postoperatorias, y éstas a su vez en?:

- Inmediatas ( < 24 horas)
- Precoces (2°y 20° dia)
- Tardias (> 21 dias)

En las ultimas décadas, la multitud de avances que se han producido en

el campo de la cirugia ginecoldgica, con la introduccién de la laparoscopia e
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histeroscopia, han proporcionado una opcién terapéutica minimamente invasiva
para situaciones que anteriormente requerian de una laparotomia.

Debido a la proximidad de los 6rganos pélvicos femeninos a las
estructuras del tracto urinario y digestivo, asi como a los paquetes
vasculonerviosos de la pelvis, coloca estas estructuras en riesgo de lesion
durante la cirugia ginecolégica®.

Por su elevada frecuencia e importancia analizaremos con detalle el
diagnéstico y tratamiento de las principales complicaciones digestivas y

uroldgicas.

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

1 Lesiones intestinales

Las lesiones gastrointestinales que ocurren durante la cirugia tienen una
incidencia del 0,3-0,6%, suponiendo una complicacion especialmente grave
cuando pasan desapercibidas durante el acto quirdrgico y son causa de
peritonitis en el postoperatorio. Ocurren con mayor frecuencia en la
laparoscopia, pudiendo coincidir con la introduccion de la aguja de Veress, de
los trocares o durante la cirugia propiamente dicha. Su frecuencia aumenta
cuando la paciente presenta un cuadro adherencial severo, endometriosis,
enfermedad inflamatoria pélvica, o pacientes oncoldgicas sometidas a
tratamiento con radioterapia.

Lo ideal es el reconocimiento de las lesiones durante el acto quirdrgico, con
reparacién en un mismo tiempo. Si el tamafio de la lesién es inferior a 5 mm
tiene una elevada tasa de curacion espontanea sin complicaciones posteriores
si pasan desapercibidas en el momento de la cirugia®.

Las lesiones intestinales de tipo térmico que pasan desapercibidas durante
la cirugia tienen muy malos resultados postoperatorios, al producirse la
necrosis de los tejidos y posterior perforacion de las asas intestinales en las
primeras 72-96 después de la cirugia.

Lesiones de intestino delgado
La lesion del intestino delgado puede producirse durante la apertura de la
cavidad abdominal o durante la movilizacion de las asas intestinales. Si la

lesion se identifica en el momento de la cirugia se reparard en el mismo acto
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quirargico y generalmente por parte de un cirujano general. Los defectos de la
serosa se cierran con puntos sueltos, de serosa a serosa con material
absorbible atrauméatico. Las lesiones perforantes se cierran con puntos
seromusculares, extramucosos, también con material reabsorbible de 4-0. Las
enterotomias que afectan menos del 50% de la luz deben corregirse siempre
perpendicularmente al eje longitudinal del asa, evitando asi una estenosis a
ese nivel. Las lesiones mas extensas, multiples, que incluyen la vascularizaciéon
de la zona o son de etiologia térmica, van a precisar de una reseccién de los
segmentos intestinales afectados.

En el caso de que las lesiones no se identifiquen en el mismo acto
quirudrgico, el paciente puede debutar con un postoperatorio torpido que incluya
fiebre, nauseas, vomitos, anorexia y leucocitosis con desviacién izquierda. La
prueba de imagen bésica es una radiografia abdominal que mostrara niveles
hidroaéreos bajo el angulo diafragmatico. El tratamiento de esta complicacion
precoz sera en funcion de la estabilidad de la paciente:

- Criterios de sepsis grave: laparotomia exploradora urgente y

antibioterapia de amplio espectro.

- No criterios de sepsis grave, estabilidad hemodinamica del paciente:

tratamiento conservador con sonda nhasogastrica, aspiracion de

secreciones, drenaje y seguimiento®.

Lesiones del intestino grueso

Las lesiones del colon son una complicacién grave. Durante mas de un
siglo se ha pensado que la preparacién intestinal previa a la cirugia disminuia
el riesgo de deshicencia de sutura y de infeccién secundaria al mismo®. Una
revision Cochrane de 2011 dirigida por el grupo de Glienaga et al” realiza un
analisis retrospectivo sobre un total de 4777 pacientes sometidos a reseccion
intestino grueso. Observaron que se producia deshicencia de sutura en un 4%
de los pacientes con preparacion intestinal frente a un 3% de los pacientes sin
preparacion intestinal (p<0,15), y que se producia infeccion en un 10% de los
pacientes con preparacion frente a un 8% de los pacientes no sometidos a una
preparacion intestinal (p< 0,09). Este estudio, sumado a la opinion del grupo de
expertos The Canadian Society of Colon and Rectal Surgeons, provoca

controversias en el momento actual sobre el uso restringido de preparacion
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intestinal previa a la cirugia, ya que no hay evidencias de que disminuya la tasa
de lesiones intestinales durante el procedimiento, ni de infeccién secundaria al
mismo.

Su frecuencia aumenta en pacientes con endometriosis severa, cuando
encontramos el recto adherido al cérvix o el fondo de saco de Douglas esta
obliterado. La paciente presenta, entre el tercer y cuarto dia postoperatorio,
dolor abdominal, fiebre, leucocitosis, nduseas y anorexia, que evolucionan
rapidamente hacia una peritonitis fecaloidea, que de no ser tratada a tiempo
presenta unas tasas de mortalidad cercanas al 50%. La imagen radioldgica es
compatible con un ileo paralitico.

Las lesiones yatrogenas del intestino grueso pueden ser reparadas con una
sutura simple, atraumética, con material reabsorbible 4-0, que no comprometa
el aporte sanguineo de la pared. La técnica de sutura es la misma que la

descrita en las lesiones del intestino delgado.

Z  Fistula Rectovaginal

La fistula rectovaginal es una complicacion poco frecuente pero debilitante
derivada de la cirugia abdominal, sobre todo de la cirugia de prolapso genital,
histerectomias totales y cirugia oncoldgica. Pueden ser causadas por un
trauma directo sobre la zona que no se reconozca en el mismo acto quirdrgico
0 que sea tratada de forma inadecuada durante la intervencion, o de forma
secundaria a una dehiscencia de sutura por infecciones o hematoma de la
zona.

Los sintomas van a depender de la localizacién, tamafio y etiologia de la
fistula, variando desde asintomaticas hasta la pérdida de aire y heces a través
de la vagina, con infecciones locales de repeticion.

El diagndstico se basa en la historia clinica, exploracion digital rectovaginal,
examen con espéculo y proctoscopia. La instilacion del recto con azul de
metileno o una fistulografia estdn indicados en casos de fistulas pequefias
dificiles de localizar®.

Las distintas técnicas y vias de abordaje para su reparacion van a ir en
funcion de la localizacion de la fistula. En las localizaciones altas se aconseja
usar un método transvaginal modificado con interposicion del musculo elevador

del ano respaldando el tabique rectovaginal y cobertura con estoma,
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alcanzando un porcentaje de éxito cercano al 93%. Las fistulas bajas pueden
repararse con abordaje vaginal, perineal o endorrectal, siendo el colgajo de
avance rectal la intervencion mas difundida, con un porcentaje de éxito entre el
78-100%"°.

% leo paralitico -

El ileo paralitico se define como la disminucion o ausencia de la funcién
intestinal debido a la paralisis u obstruccibn no mecénica que impide la
progresion postoperatoria normal hacia la recuperacion intestinal. Se describe
una frecuencia del cuadro entre el 10-25% en la cirugia mayor abdominal que
se realiza de forma electiva'?.

En circunstancias normales, el aparato digestivo recupera su funciéon normal
después de una cirugia abdominal a partir del tercer dia del postoperatorio. El
intestino delgado lo hace entre las 6 y 12 primeras horas, el estbmago en las
primeras 24 horas y el intestino grueso entre los dos y tres primeros dias. Todo
retraso en estos tiempos puede significar la instauracion de un ileo paralitico™.

Los factores de riesgo implicados en su aparicién son:

- Alargamiento del tiempo quirdrgico

- Manipulacién excesiva durante la cirugia

- Inflamacion

- Peritonitis o desarrollo de abscesos

- Hemorragia retro o intraperitoneal

- Hiponatremia, hipomagnesemia, hipopotasemia, hipocalcemia

- Uso de opiaceos y fenotiacinas

- Hipoalbuminemia

Clinica**
Los cuatro sintomas cardinales del ileo paralitico son dolor y distension
abdominal, nauseas y vomitos.

- Dolor abdominal: es el sintoma mas frecuente, de comienzo gradual,

habitualmente mal localizado y continuo.

- Distensién abdominal: a la exploracion abdomen distendido vy

timpanizado como consecuencia de la ocupacion de las asas intestinales

por aire y liquido.
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Nauseas y vomitos: son de origen reflejo al principio del cuadro, como

consecuencia del dolor y la distension, pero conforme el cuadro
evoluciona son debidos a la regurgitacion del contenido de las asas.

Diagndstico™

a)

b)

Exploracién fisica: distensién abdominal cuya cuantia va a depender de

la localizacion y tiempo de evolucién del cuadro clinico. Timpanismo a la
percusién y ausencia de ruidos intestinales.

Datos radiolégicos: La radiografia de abdomen en bipedestacion es la

primera prueba de imagen a solicitar. Cuando se observa una dilatacion
intestinal generalizada de todo el tubo digestivo y heces en ampolla y/o
gas distal, debemos sospechar un ileo paralitico.

En los casos de ileo prologando (>5 dias) hay que descartar causa
subyacente que contribuya a mantener el cuadro. En estos casos, la
ecografia abdominal puede ser de gran utilidad en el diagnostico de
abscesos y hematomas.

Si persisten las dudas en el diagndstico se recurre al TAC o uso de

gastrografin en una serie de intestino delgado.

Tratamiento

El tratamiento del ileo paralitico se basa en:
a) Diagnosticar y corregir la causa desencadenante siempre que sea
posible.
b) Tratamiento sintomatico:
* Dieta absoluta
* Aspiraciéon nasogastrica 0 nasoentérica para descomprimir
estbmago e intestino en pacientes con sintomatologia
recurrente de nauseas y vomitos. Se ha demostrado que
esta intervencion alivia la sintomatologia asociada y
disminuye el riesgo de aspiracion. Actualmente se
recomienda (A) su uso de forma restrictiva en pacientes
con sintomas, ya que el uso rutinario en el postoperatorio
podria aumentar el riesgo de neumonia, atelectasia, fiebre

y restablecimiento del transito intestinal*.
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* Hidratacién y correccion hidroelectrolitica, manteniendo un
equilibrio acido-base adecuado (B). Se ha demostrado que
la alteracion hidroelectrolitica juega un papel fundamental
en la patogénesis del ileo paralitico, al intervenir en la
motilidad intestinal. La monitorizacién de la diuresis y de la
presion venosa central ayudaran a conseguir el balance.

* Estimulacién del peristaltismo con agentes colinérgicos

tales como la prostigmina (0,5 mg/12-8 horas) subcutanea

o en infusion intravenosa durante 4-8 horas.

Administracion de laxantes y enemas.

* Analgesia evitando grupo opiaceo (A). El primer escalon

terapéutico del dolor postquirirgico deberia ser
paracetamol combinado con un AINE. Se ha demostrado
gue el uso de AINEs disminuye de forma eficaz el dolor
después de una cirugia y disminuye el riesgo de la
aparicion de un ileo. Esto se relaciona con la capacidad de
inhibir la enzima 2-ciclooxigenasa, disminuyendo asi la
inflamacion intestinal.
Si precisamos de un escaldbn superior analgésico,
deberiamos recurrir al uso de Tramadol como un paso
intermedio entre la analgesia basica y el uso de opioides
como la morfina o el fentanilo. El tramadol posee menos
efectos secundarios de la esfera gastrointestinal y
respiratoria con un manejo del dolor muy similar al resto de
opioides™.

* Deambulacion precoz y regular favorece la restauracion del

transito intestinal (C).*

Nutricion parenteral. En pacientes que no toleran dieta oral

de forma adecuada o llevan més de siete dias sin ingesta

después de la cirugia (A)*.

c) Tratamiento quirdrgico. Si después del uso de las medidas

conservadoras y tratamiento médico, se produce una evolucion
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torpida, o sospechamos de la existencia de un hematoma o absceso
que imposibilita la restauracion del transito intestinal de forma
adecuada, deberemos realizar pruebas de imagen especificas para
confirmar el diagnéstico (TAC, radiografia con gastrografin). Nos
plantearemos reintervenir al paciente si establecemos un diagndstico
de certeza que requiera cirugia o se produce un empeoramiento
clinico. Debemos reservar la cirugia en Ultima instancia, ya que

puede empeorar el cuadro del ileo paralitico.

4 Obstruccién Intestinal****

Se define como la alteracién parcial o completa de la progresion distal del
contenido intestinal por una causa mecanica. Se puede diferenciar entre simple
y estrangulada, dependiendo de la existencia 0 no de compromiso vascular.

Es importante hacer referencia al término suboclusion u oclusion parcial,
gue presenta una sintomatologia similar pero con la expulsion de gas y la
presencia de ruidos hidroaéreos. Su tratamiento es médico con hidratacion,
sonda nasogastrica y observaciéon durante 24 horas. En funcién de la evolucion
puede ir hacia la normalidad o hacer un cuadro franco de obstruccion intestinal,
cuyo tratamiento es quirurgico.

Las adherencias son responsables de un 60% de los casos de obstruccion
intestinal, siendo un 80% secundarios a la cirugia abdominal, estableciéndose
la histerectomia abdominal como el procedimiento mas frecuentemente
relacionado con este cuadro.

Las adherencias de fibrina se forman en la cavidad peritoneal después de
una cirugia en respuesta a la inflamacion y a la isquemia. De forma normal, se
produce la lisis de las mismas por el sistema fibrinolitico en las primeras 72
horas. Factores como la isquemia de los tejidos, la presencia de cuerpos
extrafios en el campo quirdrgico o la persistencia de sangre intraperitoneal van
a frenar los mecanismos de fibrindlisis, favoreciendo la aparicion de un cuadro

adherencial.

Clinica
Las pacientes con obstruccion intestinal presentan uno o varios de los

siguientes sintomas cardinales:

Dra. Benitez Martin / Dra. Gonzalez Paredes 8



Clases de Residentes afio 2015 Complicaciones Gl y uroldgicas de
la cirugia ginecoldgica

- Voémitos: mas frecuentes y abundantes en las obstrucciones altas.
Inicialmente serdn alimenticios, después biliosos y finalmente
fecaloideos.

- Distensién abdominal: como consecuencia del acumulo de gases y

liquido.
- Dolor: intermitente, tipo cdélico, central, y puede aparecer de forma
sincrénica con episodios de borborigmos.

- Aumento de peristalsis con sonidos metdlicos: en ocasiones audibles sin

estetoscopio y que representan la existencia de una interfase aire-
liquido. Los intervalos de tiempo con silencio abdominal entre sonidos
peristalticos pueden orientarnos sobre el nivel de la obstruccién: en
obstrucciones altas los intervalos son aproximadamente de 3-5 minutos,
mientras que en las obstrucciones bajas pueden alcanzar un intervalo de
10-15 minutos.

- Ausencia de emisién de gases y heces: no siempre presente, y cuando

esta presente no siempre es indicativo de obstruccién intestinal.

Diagndstico
a) Exploracion fisica: distension abdominal, ondas peristélticas a través de

la piel en pacientes delgadas. A la palpacion el abdomen seré doloroso
de forma generalizada y en la auscultacion aparece un aumento del
peristaltismo en el inicio del cuadro Yy posteriormente iran
desapareciendo los ruidos hasta producirse un silencio abdominal.

b) Pruebas de laboratorio:

e Hemograma: leucocitosis con  desviacion izquierda,
hematocrito elevado.

e Bioquimica: elevacion de urea y creatinina

e Examen de orina completo: densidad aumentada, oliguria,
cilindros granulosos e hialinos.

c) Pruebas de imagen:

e Radiografia simple de abdomen en bipedestacion o en
decubito lateral si el paciente estd muy enfermo, incluyendo el
diafragma para descartar perforacion de viscera hueca.
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Cantidades anormalmente grandes de gas en intestino y la
aparicion de niveles hidroaéreos, producido por el cumulo de
gas y liquido en asas distendidas. Es importante determinar si
esta distendido el intestino delgado, el colon o ambos. Las
asas del intestino delgado ocupan la porcion mas central del
abdomen, y se disponen transversalmente a modo de
peldafios. La imagen de las valvulas conniventes ocupan todo
el didmetro del asa (en pila de monedas). Las asas del
intestino grueso, se disponen en la periferia, mostrando los
pliegues de las austras que no atraviesan completamente el
asa.

Los pacientes con obstruccion mecanica de intestino delgado
no suelen tener gas en colon, y, si existe, es muy escaso.

e Radiografia con contraste: adyuvante util en el diagndstico de
obstruccion de intestino delgado y grueso. El enema opaco es
muy Util en caso de obstruccion de intestino grueso sobre todo
para el diagnostico diferencial con la obstruccidén distal de
intestino delgado, apreciandose un stop en el paso de
contraste a nivel de la obstruccion.
En una revisién Cocrhane de 2007™ y un estudio llevado a
cabo por el grupo de Di Saverio et al.'® se evalla la eficacia
del uso de gastrografin como agente diagndstico y terapeutico.
En la revision Cocrhane se concluye que su uso puede
disminuir la estancia hospitalaria en el grupo de pacientes que
finalmente no son quirdrgicos, pero no tiene relacion con una
resolucion del cuadro obstructivo. Por el contrario, el grupo de
Di Saverio et al, encuentran relacion entre el uso de
gastrografin y tiempo menor de resolucién de la obstruccion
intestinal, y por tanto con menor niumero de reintervenciones
y disminucién de la estancia hospitalaria.

e TAC: gran utilidad y resoluciobn para obtener imagenes del

abdomen agudo obstructivo.
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Tratamiento:
a) Prevencion de la aparicion de adherencias
Existen una serie de recomendaciones para disminuir en lo posible la
aparicion de adherencias y obstruccion intestinal secundaria a cirugia
ginecologica.

e Realizacion de la intervencién por via laparoscépica.

e La técnica de laparoscopia cerrada es preferible a la laparoscopia
abierta. Sin embargo, en aquellas pacientes que presenten un
riesgo importante de lesion intestinal es preferible la laparoscopia
abierta.

e Minimizar el uso de suturas y otros cuerpos extrafos.

e En la cirugia por quiste dermoide evitar que su contenido se
derrame en la cavidad abdominal.

e Disminuir en lo posible la lesién tisular y la necrosis y usar la
cauterizacion con moderacion.

e No suturar el peritoneo.

e Usar material de sutura poco reactivo como &cido poliglicélico
(Dexon) y poliglactina (Vicryl).

e Realizar irrigaciones abundantes y frecuentes del campo
quirargico y especialmente al finalizar la intervencion.

e Posibilidad de usar sustancias preventivas de adherencias.

b) Tratamiento de la obstruccién
Independientemente de la localizacion, el tratamiento de soporte
ante un paciente con oclusién sera el siguiente:
e Aspiracion nasogastrica o nasoentérica continua
e Reposicion hidrica y electrolitica y control acido-base.
e Antibidticos de amplio espectro, si existen signos de
toxicidad sistémica. Pueden ser Utiles para prevenir el paso

de bacterias a través de la pared intestinal y también reducir
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al minimo las consecuencias de la contaminacion causada
por una enterotomia inadvertida o intencionada

e Vigilancia estrecha del paciente con evaluacion clinica
durante las primeras horas para detectar signos de
peritonismo o empeoramiento del estado general.

Si en 24-48 horas no hay mejoria clara y/o hay signos de
isquemia o perforacién, debera realizarse intervencion quirdargica
urgente, ya que la mortalidad tiene una relacion directa con el retraso en
la indicacién quirargica.

En la mayor parte de los casos de obstruccion puede identificarse
una unica banda de adherencia como causa de la obstruccién y bastara
simplemente con seccionarla. Puede exprimirse suavemente el intestino
en direccion retrograda y efectuarse una evacuacion a través de una
sonda nasogastrica para facilitar el cierre abdominal, si ello es necesario.
Algunos cirujanos optan por liberar todo el intestino delgado, aungque no
se ha demostrado el posible beneficio obtenido con esta maniobra.

La decision de resecar una porcion de asa intestinal es con
frecuencia dificil. En casos de duda, podemos considerar la posibilidad
de reexplorar pasadas 24-48 horas.

Por otra parte existen técnicas de plicatura que tienen como
objetivo mantener el intestino sin ensortijamiento, de manera que la
formacion de adherencias se realiza de una forma controlada.

Al final de la intervencién se realizara un lavado de la cavidad con
suero salino o Ringer Lactato, para eliminar restos de sangre,
fibrinbgeno, exudado o toxinas bacterianas y se colocara el intestino en
una posicion anatémica correcta.

Cuidados postoperatorios:

e Balance hidroelectrolitico adecuado

e Mantenimiento de un volumen sanguineo normal

e Prevencion de la hipoproteinemia

e Mantenimiento de un drenaje duodenal por aspiracion

adecuado
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e Estimulacion apropiada del peristaltismo intestinal, para
prevenir la nueva formacion de adherencias

e Aporte nutricional adecuado, con hiperalimentacion
parenteral, si es preciso.

e En casos seleccionados es necesario administrar

antibiéticos.

COMPLICACIONES UROLOGICAS

Las complicaciones genitourinarias se presentan aproximadamente entre
0,79 y 8,3% de las intervenciones ginecologicas, implicando principalmente la
vejiga (80%).

A continuacién se detallan las principales complicaciones uroldgicas

secundarias a una cirugia ginecolégica.

1 Lesiones tracto urinario

El tracto genital y urinario femenino estdn anatémicamente muy
relacionados, por lo que las lesiones urinarias se deben tener en cuenta en
toda cirugia ginecoldgica.

Las claves para evitar y reconocer dichas lesiones radica en el adecuado
conocimiento de la anatomia pertinente, uso de una técnica quirdrgica
meticulosa y el empleo de técnicas de diagndstico intraoperatorio como la
instilacion de azul de metileno o visualizacién directa de la cavidad con
cistoscopio.

Los principales factores de riesgo de lesion son la presencia de adherencias
pélvicas, cirugia oncoldgica y tratamiento neoadyuvante con radioterapia.

Lesion ureteral”

Durante el curso de la cirugia abdominal o vaginal, el uréter puede sufrir,
inadvertidamente, contusion, laceracion, ligadura, seccion parcial o total o
resultar seriamente dafiado su aporte sanguineo con el posterior desarrollo de
necrosis, suponiendo el 1,7% de las lesiones durante la cirugia. Las
consecuencias de estas lesiones pueden ser desde el deterioro asintomético
de la funcion renal a una hidronefrosis o pionefrosis sépticas y potencialmente
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mortales. El riesgo de lesion ureteral es mayor si existen anomalias del
tracto urinario no diagnosticadas preoperatoriamente (duplicaciones ureterales,
localizacion pélvica de un rifidn, distopia cruzada de rifidén y/o uréter).
A lo largo del trayecto ureteral existen cuatro puntos en los que el uréter
es mas suceptible de ser dafiado:
- Cruce de vasos iliacos (ligadura ligamentos infundibulopélvicos)
- Enlafosa ovarica (reseccion de tumores anexiales)
- Segmento paracervical o paravaginal (ligadura arteria uterina)
- Inmediata proximidad de la vejiga (movilizaciones anatémicas)
Es fundamental una adecuada profilaxis de estas lesiones, consiguiendo
una correcta diseccion del uréter preservando su aporte sanguineo. En cirugias
complejas en las que existe un mayor riesgo de lesién es recomendable la

realizacion de un adecuado estudio sonografico pre y postquirdrgico.

Diagndstico

Siempre que sospechemos una lesion del uréter, su existencia debe ser
confirmada o descartada. En los casos poco claros es de obligado uso la
administracion intravesical de azul de metileno, cateterismo ureteral y
cistoscopia intraoperatoria si se sospecha lesion cercana a la base de insercion
de los uréteres.

Si durante una complicacién hemorragica de la cirugia se deben realizar
ligaduras vasculares a “ciegas” en las zonas de alto riesgo de atrapamiento
uretral, es fundamental la realizacion de una sonografia postoperatoria®®.

Analiticamente puede cursar con pardmetros de insuficiencia postrenal

aguda.

Tratamiento:

a) Tratamiento conservador: va a consistir en la nefrostomia paliativa y
cateterismo ureteral con catéter doble J durante dos o tres semanas
pueden ser adecuadas para tratar lesiones ureterales y evitar una
segunda intervencion quirdrgica.

b) Tratamiento quirdrgico”: si se produce un reconocimiento

intraoperatorio de las lesiones debemos avisar al servicio de Urologia

para proceder a la reparacién en el mismo acto quirargico.

Dra. Benitez Martin / Dra. Gonzalez Paredes 14



Clases de Residentes afio 2015 Complicaciones Gl y uroldgicas de
la cirugia ginecoldgica

e Anastomosis termino-terminal en lesiones ureterales altas.

e Ureteroneocistectotomia: reimplantacién del uréter en el interior
de la vejiga.

e Técnica de fijacion del psoas: cuando la lesién se produce en el
uréter proximal, a 7-8 cm de la vejiga, ésta puede ser movilizada y
fijada al masculo psoas, con posterior reimplantacion del uréter.

e Plastia de Boari modificada para lesiones ureterales en la
proximidad del cruce ureteral sobre los vasos iliacos.

e Ureterocutaneostomia temporal y reconstruccion ureteral en un
segundo tiempo en lesiones ureterales altas e indadecuada
capacidad vesical.

¢ Nefrectomia.

Cuando el dafio ureteral no se detecta intraoperatoriamente, el
tratamiento de eleccion es la nefrectomia temporal en pacientes con
malas condiciones generales, evitando asi la posible aparicion de
sepsis, y demorando la reconstruccion ureteral. En pacientes con
buenas condiciones generales, sin signos de infeccion se procede a
una reimplantacion ureteral en las primeras 24 horas después de la

cirugia.

Lesion vesical®®

La lesion vesical puede producirse por traumatismo directo o indirecto
durante la cirugia vaginal o abdominal. La posicion variable de la vejiga tras
cirugia previa, persistencia de enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis o
radioterapia neoadyuvante, hacen que ésta sea especialmente vulnerable
durante el abordaje abdominal de patologia ginecoldgica.

Diagnéstico:

Es importante diferenciar la rotura vesical extraperitoneal de la
intraperitoneal mediante estudio cistografico realizado en wun plano
anteroposterior, oblicuo o combinacibn de ambas. Cuando tenemos una
certeza franca de rotura y la cistografia es negativa se puede recurrir a la

realizacion de una cistoscopia.
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El uso de azul de metileno intraoperatorio, puede poner en evidencia una

rotura vesical oculta.

Tratamiento:

El tratamiento quirdrgico, en determinados casos, involucra la asistencia del
urélogo. Se va a diferenciar si el diagnéstico de la lesion vesical se produce en
el mismo acto quirurgico o de forma demorada.

a) Tratamiento Primario: la técnica quirdrgica va a depender del grosor de

la pared vesical lesionado. Si solo se ha dafado la capa muscular sin
producirse apertura de la luz vesical, la sutura se realizar4 con puntos
sueltos de material atrauméatico 3-0. Si se abre la luz vesical la técnica
de sutura va a depender del grosor de las paredes vesicales. Si éstas
son gruesas se sutura con la misma técnica referida para la capa
muscular. Si las paredes son delgadas, realizaremos una primera capa
de sutura continua invertida que incluya la mucosa y la muscular. La
segunda capa de sutura incluye al peritoneo, de tal forma que se cree un
cierre hermético de la vejiga.

Las lesiones extensas de la base vesical proximas a los orificios
ureterales son mas dificiles de reparar, teniendo un mejor abordaje via
transperitoneal y transvesical.

Posteriormente se dejard un sondaje vesical permanente durante

7-14 dias, dependiendo de la magnitud de la lesiéon reparada®.

b) Tratamiento  secundario: una lesion  vesical desapercibida

intraoperatorioamente, asi como una dehiscencia secundaria de la
sutura como resultado de un drenaje vesical insuficiente, conduce a una
extravasacion urinaria intraabdominal con la consiguiente peritonitis. Se
debe realizar una reintervencion urgente, cierre de la lesion, drenaje
vesical suprapubico durante 7-8 dias y drenaje del espacio perivesical y
del fondo de saco de Douglas.

La salida efectiva de la orina y la profilaxis de la infeccion o el
tratamiento de la misma proporcionara mejores tasas de curacion

evitando la aparicién de fistulas secundarias.
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% Fistula genitourinaria®

En paises industrializados la incidencia de fistula genitourinaria es
desconocida, estimandose entre el 0,13-2%. Se suelen producir como
consecuencia de una lesion genitourinaria no reconocida durante la cirugia
pélvica, estando actualmente entre las principales causas la colocacion de
mallas y bandas suburetrales.

El factor mas importante para la prevencién de la fistula genitourinaria
es el adecuado diagnéstico y tratamiento de la misma en el propio acto
quirdrgico. Se estima que la tasa de fistulas genitourinarias no detectadas
durante la cirugia oscila entre el 30-50%.

La clinica caracteristica es una incontinencia urinaria continua a través
de la vagina, que con el tiempo va a asociar dermatitis de la piel circundante,

cistitis recurrente, infecciones vaginales de repeticion y dolor.

Diagnostico:

1. Examen fisico meticuloso

2. Instilacion vesical con azul de metileno y colocacion de gasa montada a
modo de “tampdn vaginal’ que va a permitir el adecuado diagnéstico y
localizacién aproximada de la fistula. Esta prueba tiene baja
especificidad y sensibilidad, por lo que un resultado negativo no excluye
de la existencia de una fistula genitourinaria.

3. Cistografia/Uretrocistografia. Util en el diagnostico y ubicacion de la
comunicacion y su relacién con el uréter, importante a la hora de
establecer una reparacion quirurgica.

4. Técnicas adicionales. EI uso de la RMN, TAC, ecografia e
histerosonografia son técnicas adicionales que se pueden solicitar
dependiendo de las necesidades del cirujano y las prestaciones del

servicio.

Tratamiento:

1. Tratamiento conservador: aproximadamente entre el 15-20% de las

fistulas menores de 1 cm cierran espontaneamente con sondaje vesical

contindo durante 8-10 semanas.
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3.

Tratamiento quirdrdico: el momento de la reintervencién es uno de los

aspectos mas controvertidos del tratamiento. Por consenso, si la fistula
se reconoce en las primeras 72 horas del postoperatorio se puede
intentar una reparacién inmediata. Pasadas esas primeras horas se
debe demorar a 3 meses, cuando toda la reaccion inflamatoria local
haya desaparecido.

Se elige la via vaginal en la mayoria de los casos, excepto cuando
se ha producido una pérdida extensa de tejido, existe participacion
ureteral, localizaciones de dificil cobertura por via vaginal o complicacion
abdominal que requiere abordaje laparotdémico.

La técnica de mayor difusion en la actualidad es la de Latzko:
incision circunferencial alrededor de la fistula y desarrollo de colgajos
vaginales que posteriormente se suturan con material de reabsorcidn
lenta 2-0 y 3-0.

Retencién Urinaria®*

Se define como el cuadro clinico que resulta de la imposibilidad de vaciar

adecuadamente y de forma voluntaria el contenido vesical. Su incidencia en el

postoperatorio puede oscilar entre el 3-40% dependiendo de multiples factores.

Anticolinérgicos y analgésicos opioides. Se ha demostrado que el uso de
analgésicos del grupo opioide, como la morfina o el fentanilo, asi como
su via de administracién, van a favorecer un cuadro de retencion
urinaria, al aumentar el tono e intensidad de la contraccién del esfinter
urinario y por tanto la disminucion de la contractilidad ureteral,
dificultando la miccion espontanea.

Edad avanzada.

Tipo de cirugia. Se ha demostrado mayor incidencia en la cirugia vaginal
con correccion del compartimento anterior del suelo pélvico, cuando

realizamos plicaturas forzadas del &ngulo uretrovesical.

La paciente debuta con un cuadro de imposibilidad para la miccion

espontanea, dolor suprapubico, distension abdominal, inquietud, escalofrios,

temblor, sudor y cefaleas. El diagnoéstico de certeza se establece con la
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realizacion de una ecografia abdominal, donde se evidenciara la existencia de
un globo vesical.

El tratamiento de eleccibn en esta situacion es el sondaje aséptico
intermitente, intentando evitar cuadros de bacteriuria asintoméatica e infecciones

del tracto urinario.

* Infeccién del Tracto Urinario (ITU)%

La mayoria de las intervenciones ginecolégicas implican un sondaje vesical
intermitente o permanente, observandose una incidencia de ITU menor del 1%
cuando el sistema que usamos es el sondaje intermitente, frente al 5-10% de
ITUs en pacientes con sondaje permanente. Estas cifras ascienden a un 40%
cuando no se usa profilaxis antibi6tica previa a la cirugia.

La mayoria de las ITUs son leves y se pueden presentar desde
asintométicas hasta un cuadro constituido por disuria, polaquiuria y tenesmo.
Su evolucion hacia un cuadro de pielonefritis 0 sepsis urinaria es rara, aunque
se debe tener en cuenta en pacientes que inician un cuadro febril agudo,
ausencia de respuesta a tratamiento analgésico y empeoramiento del estado
general.

El diagnéstico inicial se basard en un sedimento y anormales de orina con
presencia de leucocituria y otros parametros adicionales como hematuria,
proteinuria, nitritos, bacterias, etc. En este caso iniciaremos un tratamiento
antibiotico empirico de amplio espectro que cubra los gérmenes mas
frecuentemente implicados (E. Coli, Klebsiella, Proteus, enterobacterias) con
regimenes cortos de 2-3 dias. En pacientes con patologia de base (Diabetes
Mellitus, infecciones urinarias recurrentes, embarazo, orina residual)
realizaremos el tratamiento antibiético con pautas largas de 7-10 dias.

En ese mismo momento, antes de iniciar tratamiento antibidtico
realizaremos urocultivo con antibiograma, que nos permitirq, en caso de no

respuesta al tratamiento, el uso de antibioterapia especifica.

> Hematuria®
La presencia de sangre en la orina después de una intervencion quirdrgica
en la mayoria de los casos es leve, y se debe a un trauma directo durante la

cirugia sobre el trigono vesical. Las medidas conservadoras iniciales se basan
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en una adecuada hidratacion y lavados vesicales continuos. Cuando con estas
medidas no se consigue controlar el sangrado o se agrava, sobre todo si asocia
sintomas de compromiso sistémico, deben pensarse en lesiones

vesicales/ureterales y proceder como se ha descrito en el apartado anterior.

CONCLUSIONES

El tracto genital femenino esta anatomicamente muy relacionado con el
sistema urinario y digestivo, por lo que las complicaciones relacionadas con
estos Organos se deben tener en cuenta en toda cirugia ginecoldgica. Las
claves para evitar y reconocer estas lesiones radica en el adecuado
conocimiento de la anatomia pertinente y sus variantes, asi como el uso de una
técnica quirdrgica meticulosa y el empleo de pruebas diagnosticas
intraoperatorias en caso de duda.

Pacientes con cirugia abdominal previa o con patologia oncolégica que
hayan recibido tratamiento neoadyuvante presentan un mayor riesgo de
complicaciones.

Por la elevada complejidad y morbi-mortalidad de estas lesiones se debe
realizar un trabajo multidisciplinar, que involucre al cirujano general, urélogo y

radidlogo.
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