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En tercer lugar, las complicaciones Pulmonares e Intestina­
les y finalmente la complicaci6n infecciosa inmediata o tardIa,

1.--Coffi¡l'licaciones de las Vías Urinarias.

a) Infecciones post-operatorias de Vías Urinarias,

b) Heridas de la Vejiga (FIstulas Vesico - vaginales),

c) Lesiones de los uréteres,

a) Las infecciones de las Vias Urinarias, son las complica­
ciones Urológicas más comunes en la Cirugia Pélvica, y han sido
fuente de preocupoci6n para todos los Cirujanos Ginecol6gicos
precavidos. Los microorganismos responsables se introducen di­
rectamente por manipulaciones instrumentales de las Vías Uri­
narias durante la intervención, o m6s a menudo en los sondeos
pre y post-operatorios,

Para su prevenci6n debe evitarse el sondeo sistemático an­
tes o después de cirugía pélvica; si fuese necesario deberá efec­
tuarse con asepsia escrupulosa, suavidad y una técnica atrau­
málica que Henda a disminuir el porcentaje de infecciones,

Las infecciones de las Vías Urinarias consecutivas a Ciru­
gfa Pélvica, suelen res¡:onder con rapidez a la quimioterapia,
Deben practicarse cultivos de orina y estudios de sensibilidad a
los anlibi6licos pora seleccionar el apropiado,

b) Heridas de la vejiga,

Las heridas de la vejiga durante intervenciones ginecológi­
cas, con la consiguiente formación de Fistulas Vesico-Vaginales,
aunque-han disminudo notablemente, son aún bastante comunes
y conlinúan siendo una de las complicaciones más penosas y
molestas de la Cirugía Pélvica,

Si se reconoce inmediatamente que se ha perforado la vejiga
o se ha lesionado su pared, la reparación suele ser senciUa y sin
complicaciones, se moviliza suficiente pared vesical alrededor de
la perforación o de la zona lesionada, para poder lograr un cie­
rre preciso, en dos planos, sin tensión utilizando Catgut atraumá­
tico, Es importante ,¡:ara garantia colocar una sonda de Foley
durante un lapso de 8 a 10 dias.

El lugar donde más lrecuentemente se lesiona la Vejiga, Oca­
sionando la formaci6n de fIstula Vesico-Vaginal, es la pared pos,
terior por encima del trigono, No debe intentarse la reparación
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hasta que la reaccJOn inflamatoria haya desaparecido comple­
tamente y los tejidos nuevamente sean flexibles.

c) Lesiones de los Ureteros.

Las complicaciones ureterales posteriores a Histerectomla Ab­
dominal común o por vla vaginal, invariablemente depen­
den de heridas operatorias. Aplastamiento, ligadura, secci6n com­
pleta o la resección .¡:arcial, tienen mayor tendencia a producir­
se con trastornos pélvicos que deforman la anatomia, desplazan
el uréter y dilicultan o hacen dificil su exposición y disecci6n, en
la zona de los pedlculos vasculares, uterinos y ligamentos útero­
sacros y cardinales.

Prevención

Además de utilizar técnica qUlrurgica atraumática y cuida­
dosa, el factor más importante poro evitar lesionar los Ureteros
es conocer con exactitud su trayecto anat6mico y la posición que
guardan en todos los puntos de la disecci6n y tener presente su
constante proximidad y exposici6n a lesiones accidentales. Cuan­
do se sospecha en el Pre-operatorio que la disección será dificil,
es aconsejable cateterizar los Ureteros.

TRATAMIENTO

Si la lesión en el Uréter se reconoce de inmediato, la repara·
ci6n se simplilica grandemente. Cuando por accidente se incluye
en una ligadura el Uréter, puede ser suficiente con quitarla in­
mediatamente; si hay duda respecto al grado de daño ocasio­
nando en la pared ureteral, es preferible resecar la zona trau­
matizada y hacer una Anastomosis Término-Terminal.

La resección completa o porcial del uréter se trata en !a
misma forma, con sutura continua o Anastomosis Término Ter­
minal en una sola capa con puntos separados, usando Calgut
Atraumático 0000, sobre una sonda ureteral a manera de guia
o férula que se deja durante 14 a 21 dlas, exteriorizándola per
la Uretra.

La zona de anastomosis deben drenarse extraperitonealmen­
te durante 5 a 7 dlas por medio de un Pemose.

2.-Lesiones del Tubo Digestivo.

Es frecuente encontrar una o más asas intestinales firme­
mente unidos a los procesos patol6gicos de los Organos Pélvicos,
y al intentar la disección puede lesionarse alguna Asa Intestinal.,



Si el desgarro o la lesión alecta al intestino delgado y es P'!­
queiía, deberá suturarse exclusivamente en dos planos, el inter­
no con Catgut y el externo con hilo delgado.

Si la lesión es más e"tensa o altera la irrigación intestinal,
deberá practicarse resección intestinal con Anastomosis.

Si ¡:or el contrario es el colon el afectado deberá practicar­
se sutura en tres planos, si la herida es pequeña o puntUarme
o Colostomia Temporal, con exteriorización de las bocas por con­
trabertura si la lesión es grande e irregular o interfiere su circu­
lación.

3.-Lesiones de los Grandes Vasos,

Los Organos Pélvicos son muy irrigados y los vasos son pro­
picios a sufrir daño, ya que son grandes de pcrredes delgadas y
están solo protegidos por una delgada capa de peritoneo.

El cirujano deberá tomar todas las precauciones para pre­
venir hemorragias durante la operación, evitando el uso de pin­
zas traumatizantes o ligaduras masivas, y conociendo el trayectn
implantación y relaciones de los principales vasos pélvicos.
Tratamienio

La idenlilicación, pinzado del vasO sangrante, sin dañar las
estructuras vecinas es lo indicado.

En caso de lesión de la vena Ilíaca o de sus colaterales, de­
herá practicarse la ligadura completa, previa idenlilicaci6n co­
rrecta del vaso y liberación de sus órganos vecinos.

Las lesiones de Arteria Ilíaca deberán tratarse con sutura o
Injerto.

n.-HEMORRAGIA

La más común de todas las complicaciones hemorrágicas
Post-operatorias es la Hemorragia Vaginal post-histerectomia ha­
bitualmente se debe a mala ligadura de la Arteria Uterina. o
de los vasos vaginales superiores, casi nunca cesa con el tapo­
namiento por lo que deberá interven"se sin demora para ligar
debidamente estos vasos.

Las alteraciones hemáticas concom:tantes deberán tratarse
de acuerdo con su etiole<;¡(a.
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m.-COMPLlC.ACIONES PULMONARES

Las complicaciones pulmonares Post-Operatorias m6s fre­
cuentes en Cirugia Ginecológica son:

J.-La Atelectacia Pulmonar.

2.-La Bronconeumonia.

3.-La Embolia Pulmonar.

4.-La Neumonia por aspiración y el Absceso Pulmonar.

IV.-COMPLICACIONES INTESTINALES.

Las Infecciones Pélvicas Post-Operatorias pueden ser inme­
diatas o tardias:

Entre las inmediatas tenemos las infecciones de la herida con
formación de abscesos porietales, cuyo diagnóstico y tratamien·
to no difiere de las que ocurren después de cualqu:er Interven­
ción Quirúrgica Abdominal.

Entre las infecciones tardias tenemos:

l.-La peritonitis pélvica post-operatoria.
2.-EI absceso pélvico residual.
3.-EI absceso sub-frénico.

Las cuales se presentan después de intervenciones qUlrurgi­
cas de urgencia sobre toclo cuando existe algún antecedente in­
feccioso. (Piosalpinx, Pelviperitonitis, signos peritoneales, etc.) El
diagnóstico se basa en los datos clinicos, dolor, fiebre de Labo­
ratorio (Leucocitosis, neutrofilia) y de gabinete.

El tratamiento deber6 ser quirúrgico en todos los casos par"
la correcta canalización del proceso infeccioso asociado a la an·
tibioterapia es¡oecifica.



16

CUADRO N' I

CIRUGIA GINECOLOGlCA DE ELECCION

Revisión de 121 casos operados en el Hospital Central de la Cruz
Roja Mexicana de Enero de 1961 a Septiembre de 1963.

Padecimiento más Tipo d. operación
frecuente máJ empleado Complicaciones

Fibromafosis uterina 35 Miomectomta 27 Absceso de pared 3
Cistocelc, colpocele Histerectomía abdor.,t Shock o hemorragia
y rectocele ~3 nal o vaginal :il post-operatorio 3
Quiste de ovario 22 CoJpopcrinorrafia 23
Prolapso uterino 19 Rcsercción de quiste Lesi6n de uretcro

dr ovario 2~

Retroversión uterina 6 Ligamentopcxia 6 Lesión de vena ilíaca

Obstrucción tubari'a 6 Plastía tubaria 6

Carcinoma cérvico Rest'cción de hidro_ Bronconeum'onía post
uterino 5 piosalpinx 4 neumonía

Extirpati6n de p6hpo
Hidro.piosaJpinx 4 cervical 3 Dehiscencia de sutura

Pólipo exocervical 3 Operación de Lefart 3 Total de complicaciones 8%

Hiperplasia de Legrado uterino
endometrio I Extirpación de quiste
Quiste BartoJinico 1 bartoJínico

CUADRO N' 2

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Diagnó.uico

Absceso de pared

Shock o hemorragia
post~operatorio

Ll:sión de uretero

Lesi6n de vena ilíaca

Bronconeumonía post.
operatoria

Dehiscencia de sutura

Tratamiento

Dl'bridaci6n del absccsoJ antibióticos (previo cul­
tivo y sensibilidad) y curación diaria.

Transfusión sanguínea, vasopresorcs, etc.

Anastomosis término.terminaJ
1

sobre sonda
uretera}

Ligadura de la misma.

Antibiúticos, oxígcno
1

ctc.

Sutura por segunda inknci6n.
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CUADRO N' 5

CIRUI;IA G!NECOLOGiCA DE EMERGENCIA

Revisión de Casos Operados en el Hospital de la Cruz Roja Me­
xicana ,;e Enero de 1961 a Septiembre de 1963.

Padecimiento más
frecuente Tipo de Operaci,jn Complicaciones

Embarazo cctópico
roto

Quiste torcido de
Ovario

185

72

5-alping(,'ctomía

PJastía tubana

180 Absceso d<' pared

.3 Eventración po,)'t
0pcf¡\toria

20

Pcl\'ipnitonitis por Resección dí' {lui~tc

:le ovario n
Oclusión intestinal
por brindas

FÍ"-salpinx roto 58 Extirpación del pio. Absceso subfrénico
pinx y canali:tac:{,n 54

2

Perforación utt'rina

CoJpotomía

:i Histerorrafia

I{istt"r~ctomí;·

1- Absl:cSO n.siduaJ

.,

Colostomía

8

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN
CIRUGlA U!!OLOG!CP.

Las complicaciones Post-OperetorioJ en Citugla Urológica son
frecuentes, sobre todo en donde no e:ds\e personal adecuado para
el manejo de este tipo de enfermos.

Generalmente toda medido. P"st-Operatoria principol en esta
Cirugía, es mantener un bucn drenaje de las vías urinarias espe­
dficCls. DOra cada caso seqún sus requerimientos. Esta es una de
las ,,:rincipcrles causas. cuando hay de'ecto de d,enaje que provo­
can la apari:::lón de las complicaciones.

Aparte de las complicacione. propias de cada intervención,
se presentan en el S~stema Urd6gico complicaciones propias, no
conocidas por todos.

Clasificaci6n.-Se pueden clasificar en Inmediatas, Mediatas
y Tardías.
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A.-INMEDlATAS.

J.-Sobre Riñones.

a.-Anurias Reflejas.

Temibles en casos de contusión Renal y Nefrosis parciales de
tipo reflejo-renal.

b.-Hematurias severas o escasas.

c.-Bloque de Vías Urinarias Altas, generalmente en la unión
pielo-ureteral ¡::or coágulos o remoción de cálculos en Nefrostoli·
totomias.

d.-Bloqueo del sistema de drenaje por ceágulos.

e.-Hemorragias mortales por la ruptura de la sutura o liga­
dura de la Arteria Renal en Nefrectomia.

n.-Sobre Ureteros y Vejiga.

a.-Salida de la orina inmediata por malas suturas.
b.-Hemorragias masivas en capa escasas.
c.-Ruptura del globo de la sonda de Foley.
d.-Bloqueo del sistema de drenaje por coágulos.

B.-MEDIATAS.

I.-Vias altas, Riñones, Ureteros (hasta 113 medio).
a.-Hemorragias progresivas o masivas, hasta los 21 dios en

que existe cicatrización Renal.
b.-Taponam;ento de sondas de Nelrostomia por coágulos.

c.-Insuficiencia Renal Agula, unilateral por cicatrizaciones
extensas.

d.--Rupturas de suturas con salida de orina y formación de
¡¡stula o vientre agudo con grandes infiltraciones.

e.-Bloqueo de ureteros con acodamiento por falta de fija­
ción Renal o Renopexia, indispensable en grandes Lesiones Rena­
les.

e.-Hidronelrosis debida a bloqueo completo de uretero ¡;or
compresión del mismo en la sutura.

g.-lnfecciones generales (Abscesos!.
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n.-Vias Bajas

Las mismas que las anteriores.
a.--Hemorragia.

b.-Salida de orina por ruptura o dehiscencia de sutura. Fís­

tulas.

c.-Por distensi6n.
d.-Por taponamiento del sistema de drenaje.
e.-Formaci6n ce ¡¡stulas.
l.-Infecciones locales del Sistema Urinario y formaci6n de

abscesos.

C.-TARDIAS.

Importantes por las secuelas que dejan difíciles de tratar, que
determinan a la larga, lesiones porciales o totales irreversibles de
los riñones.

Se pueden clasificar también en Altas y Bajas.

a.-Formaci6n de estenosis que favorecen la infecci6n con:

{

Benignas
b.-Pielonefrilis Moderadas.

Severas.

ALTAS

BAJAS

c.-Hidronefrosis consecutivas.

d.-Infecciones Renales Agudas o Cr6nicas en
cualquier mo mento.

e.-Litiasis Renales o Ureteral.

{

Uretritis

Benignas . Cistitis
a.-Infecciones {Moderadas Deferentitis

Severas Orquiepididimitis

b.-Estenosis { Extensa o múltiple
Ureteral Unica o ¡:equeña

c.-Fistulas Rebeldes - Vesico cutáneas.
d.-Litiasis Vesical.
e.-Absceso ureteral peniano.
l.--Fistulas Uretro Penianas.
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El diagn6stico de las complicaciones urol6gicas se manifiesta
en forma objetiva: Estado de shock, hematuria, piuria, salida de
orina. etc.

El tratamiento va ligado a la causa que origina la compii
cación.

A.- ·Vias Urinarian Altas.

l.--Para prevenir ru;:tura en la ligadura de la Arteria Renal.
es necesario el uso adecuado de pinzas de pediculo, y doble li­
gadura con hilo torsal o sea del número 3.

Vigilancia estricta de la Hematuria Progresiva, buen drenaje
de las sondas y canalizaciones, y si aumenta en forma severa. Re'­
intervenci6n para practica' Helrectomia.

2.-Tratamiento de la Infecci6n.
a.-Urocultivo y antib\óticoterapia especifica.
b.-Dieta pobre en Proteínas los primeros días y abundante

ingesti6n de liquidos.
c.-·Urea, creatinina y general de orina, cada ¡ercer dio.

Tratamiento de la LWasis.

Localizaciones del cálculo por urografia excretora y litotomía.

Fistulas altas. -·Cateterizaci6n del uretero hasta pelvis renal
e instalaciones de 5 cm. de Argirol al 2"/,.

B. ~-- -Vías Urinarias Bajas.

Hematuría.-En casos de Hematuria colocar doble sonda, una
por talla y otra por uretra, mantenerla permeable constantemer.te
y observar la cuantía de la hemorragia; nunca mantener disten­
dida la vejiga porque se forman coágulos.

Si la hematuria es intensa, con estado de shock, reintervención
del enfermo para cohibir la hemorragia.

Nunca debe retirarse la sonda hasta no obtener cicatrización
de los tejidos, aproximadamente debe dejarse 18 dios.

Infección· (Cistitis). Cambiar sonda ureteral, y lavado de la
misma, Urocultivo y antibi6ticoterapia en periferia.
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Eslenosis ureterales.-Dilataciones progresívas y candelillas

de Furadn.

Litiasis Vesical y Ure:eraI.-La primera se trata con Litolapa­
laxia por cistoscopia, si el cálculo es pequeño y talla suprapúbica
por cálculos grandes.

Fístulas.-Se colocará sonda ureteral a permanencia hasta
que cierre la fístula, si no cierra se p'acticará Fistulolectomia y

nueva plastia uretral.

CUADRO N° 3

CIRUGIA UR010GICA DE EMERGENCIA

Revisión de Casos Operados en el Hospital de la Cruz Roja Me­
xicana de Enero de 1961 a Septiembre de 1963.

Revisión de 30 casos operados en el Hospital Central de la Cn,"
Roja Mexicana de Enero de 1961 a Setiembre de 1963.

ClRUGIA UROLOGICA DE ELECCION

Padecimiento más Tipo de opernciún CompJiccciotlC.i
frulIente már emp!t'udn más frrcuent¡>j

Adenoma prostát~t'o ID Prostcctornía 10 Sangr<:rlo po,,:
opl"ratorio ~

Litiasi~ vesical r, Cistolitolapaxi<t 6 Fístula \"Csical

Hidrocf'le 4 Tratamif'nto (le- Abs("('so de p-arrd
Hhlro~:'l[" 4

Tumoración T('nal 3 :\cfrer:omía Ab;("(':;o urjno~o

Criptorquidi°,1 uni n Trat¡¡miento d," IIc-mato(,l"'lc
bilateral 3 c:riptorquidea 3

Seminoma testicular 2 Extirpación de
sf"minoma

Nr-frolitiasis y pido Vaciami('nto de
litiasis g<m~dios

Ptosis renal Ndrop('xia 1
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CUADRO W 4

TRATAMIENTO DE LAS COMPUCACIONES

DIAGNOSTICO

Sangrado post.aperatorio

Fístula vl:'aícal

Absceso d.-: pared

AbllcellO urinoso

Hematocele

CUADRO N' 6

TRATAMIENTO

Reintervención quirúrgica para ligar el vaso san­
grante.

Aspiraci6n continua con sonda de P{'z7.er. CUa
farAón diaria.

Debridación del abscc:.o antibióticos. Curari6n
diaria.

Debridación del absceso, antibióticos y aspir.l­
ción contjnua con sonda de P('zzer.

Reinttrvcnción quirúrgica para debridad y cohi.­
bir h('morragi:l.

Padecimiento más Tipo de operación Complicaciones mds
fT~cuent' fruuentes

Ruptura dt" Urt'tra 25 Pb::;tía de Ul"('tra 2:) Estenosis Uretral 2

Heridas d<" Vejiga 19 Sutura y coloración Fístula Vesical
de sondas 19

Heridas de Riñón por Ndrcctomía 15 1nsufici('nda rt"nal
nnna b1anca o de aguda
ful:'.go 18

PIastía dl:' riñ6n ,
Liti~5is Vt'sical 1 CistolitolapaxiJ 1 Absr('!iO de parrd

I-IJdroct"Je 3 Trat.;:¡mjrnto de Absrr.-o IIrinoso
HidrocC'!~ ~
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CONCLUSIONES

En cirugía de vías biliares, las complicaciones mós frecuentes
son:

El lecho hep6tico sangrante y la lesión de la arteria cistica.

La mós grave es la lesión de la Arteria Hep6tica, que deberó
ser reparada inmediatamente.

Si no se puede hacer la reparación de los conductos biliares
extrahep6ticos, cuando han sido lesionados, una operación deri·
votivo está indicala.

Las hemorragias, peritonitis y nstulas se tratan qurrurgica·
mente, dependiendo de la evolución del cuadro clínico del enfermo.

La poncreatitis aguda que complica una operación de vías
biliares, se trata médicamente.

En la colangitis resultante de la anastomosis colédoco·duode·
na!, se hizo gastrectomfa sub·total para excluir aquella.

En el tubo digestivo:

Las peritoni\;s y abseoos se deben tratar quirúrgicamente.

la fistula es una complicación lrecuente en cirugía de eme:·
gencia. Las de tubo digestivo alto dan lugar a alteraciones mo·
tabólicas y las inferiores son muy sépticas.

El tratamiento de las nstulas depende de su localización en
el tubo digestivo y del ¡:-roceso patológico que la produjo.

En la oclusión mec6nica el tratamiento es quirúrgico, y en el
íleo adinámico y esp6stico, es médico.

En las hemorragias post·operatorias se debe de intervenir
quirúrgicamante para cohibirlas.

En todas las complicaciones del tubo digestivo es muy impor.
tante el control hidroelectrolitico del paciente.

En Genito·Urinario:
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La Cirug[a electiva da menor incidencia de complicación que
la Cirugia de Urgencia.

La complicación más frecuenle fue el Absceso de Pcrred, y
la más grave el absceso sublrénico.

Las complicacionee ,; ... ;5-cperatorias más importantes son lem
lesiones vasculares y del urelero, en el único caso que relatamos
se practicó Anastomosis Término Terminal de uretero con resul­
tados satisfactorios.
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