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RESUMEN

Antecedentes

La lesién vesical durante procedimientos
quirargicos ginecoldgicos es una complicaciéon
frecuente. El uroperitoneo secundario suele
diagnosticarse prontamente por la presencia de
signos de irritacién peritoneal o liquido libre en
cavidad, evidencia con imagenes diagndsticas.
Su incidencia se relaciona directamente con la
cercania anatémica de las estructuras del
aparato urogenital y por ello han sido incluidas
en la mas reciente clasificacién de la Sociedad
Europea de Urologia.

Caso Clinico

Paciente de 30 afos, sin embarazos previos y
antecedente de cistectomia de ovario izquierdo
15 dias previos a su consulta. Ingresé a la unidad
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Universitario Clinica San Rafael de Bogot3,
Colombia, con un cuadro clinico de dolor
abdominal generalizado de intensidad 8-10
asociado con hematuria macroscoépica y disuria
de tres dias de evolucién. En la laparotomia
exploradora se encontré uroperitoneo y una
lesion en la cupula vesical. La primera de
alrededor de 1000 cc y la segunda de 5 cm. La
lesiéon se reparé con una sutura absorbible,
cromada, 2-0. A las 48 horas del posoperatorio
se aislo Enterococcus faecalis, que se tratd con
45 g de piperacilina tazobactam por via
intravenosa cada 6 horas. Ante el surgimiento de
signos de respuesta inflamatoria sistémica, se
cambid al esquema antibiético endovenoso por
siete dias, con lo que se controld el cuadro
clinico.

Conclusiones

Las lesiones vesicales, en procedimientos
ginecolégicos, son frecuentes, con signos
clinicos inespecificos que hacen necesaria la
cistoscopia o cistografia para establecer el
diagnédstico definitivo e indicar el tratamiento
correcto.
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ABSTRACT

Background

Bladder injury during gynecologic surgery is a
common complication. Secondary uroperitoneal
injuries are usually diagnosed immediately
based on signs of peritoneal irritation or free
fluid in the abdominal cavity, as evidenced by
imaging. Its incidence is directly related to the
anatomical proximity of the structures of the
urogenital apparatus and has therefore been
included in the most recent classification of the
European Society of Urology.

Clinical Case

A 30-year-old female patient with no previous
pregnancies and a history of left ovarian
cystectomy 15 years prior to her presentation.
She was admitted to the Gynecology and
Obstetrics Unit of the Hospital Universitario
Clinica San Rafael in Bogota, Colombia, with a
clinical picture of generalized abdominal pain of
intensity 8-10 associated with macroscopic
hematuria and dysuria of three days' evolution.
Exploratory laparotomy revealed:
uroperitoneum and a lesion in the bladder dome,
the first of about 1000 cc and the second of 5 cm.
The lesion was repaired with a 2-0 chromic
absorbable suture. At 48 hours postoperatively,
Enterococcus faecalis was isolated and treated
with 45 g of piperacillin-tazobactam
intravenously every 6 hours. With the
emergence of signs of systemic inflammatory
response, the intravenous antibiotic regimen
was changed to intravenous antibiotics for seven
days, which controlled the clinical picture.

Conclusions

Bladder lesions in gynecologic surgery are
common, with non-specific clinical signs that
require cystoscopy or cystography to make a
definitive diagnosis and guide treatment.
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INTRODUCCION

El  traumatismo vesical iatrogénico en
procedimientos quirdrgicos ginecoldgicos es
una de las complicaciones asociadas por la
proximidad del tracto urogenital. Su diagnéstico
tardio representa un aumento de |Ia
morbimortalidad de las pacientes y |la
consecuente aparicion de enfermedades
secundarias, como los trayectos fistulosos (1).

Las cirugias ginecolodgicas representan el 65% de
las lesiones vesicales iatrogénicas (1). EI 0.8% de
las lesiones en la via urinaria, en cualquiera de
sus porciones, ocurre durante un procedimiento
ginecoldgico. La incidencia de lesion vesical
durante las histerectomias por laparoscopia es
de 073 a 18%. En procedimientos
laparoscoépicos, de origen ginecolégico, el riesgo
esde 0.24% (1).

La Asociaciéon Europea de Urologia clasifica a las
lesiones vesicales seguin la ubicacién y etiologia
de la lesion. El primer grupo establece los
traumatismos en: intraperitoneales
(laceraciones, perforaciones, erosiones),
extraperitoneales (contusiones, lesiones
térmicas) o combinados. El segundo lo define
como iatrogénico (por causa externa o interna) o
no iatrogénico (lesiones cerradas o penetrantes)
(2).

Los sintomas son inespecificos e incluyen,
principalmente, la incapacidad para la miccién o
la produccién inadecuada de volumen urinario,
la distensién abdominal por ascitis urinaria y, en
ocasiones, hematuria macro o microscépica (3).

De los estudios paraclinicos iniciales, los
reportes de los mas alterados son la creatininay
el nitrégeno ureico. La cistografia simple o por

TAC es el patron de referencia para el
diagnodstico de las lesiones posoperatorias, con
una sensibilidad del 95% y especificidad del
100%. La cistoscopia es el método de eleccion
intraoperatorio para la identificacién de lesiones
sin que se aconseje el uso rutinario y obligatorio
en todos los procedimientos (2).

Con el reporte de este caso se busca contribuir a
actualizar lainformacién referente a la conducta
de tratamiento a seguir en pacientes con
lesiones vesicales que se identifican en el
posoperatorio. Ademas, describir el tratamiento
gue se indico y sustentar recomendaciones con
base en la evidencia cientifica. A su vez, hacer
hincapié en laimportancia e interés clinico en un
cuadro subagudo que se inici6 15 dias
posteriores al procedimiento quirurgico (8).

REPORTE DEL CASO

Paciente de 30 afos, sin embarazos previos y
antecedente de cistectomia de ovario izquierdo
15 dias previos a su consulta. Ingresé a la unidad
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Universitario Clinica San Rafael de Bogot3,
Colombia, con un cuadro clinico de dolor
abdominal generalizado de intensidad 8-10
asociado con hematuria macroscopica y disuria
de tres dias de evolucion.

En el examen fisico de ingreso, la paciente se
encontré con: tension arterial de 110-74 mmHg,
frecuencia cardiaca de 110 lpm, frecuencia
respiratoria de 20 rpm, saturacion de oxigeno de
93% al ambiente, temperatura de 36.8 °C, el
abdomen sin signos de irritacion peritoneal,
herida quirdrgica sin signos de infeccién local,
exploracién ginecoldgica con cuello uterino
largo, cerrado, sin sangrado vaginal.

El hemograma se reporté con 15.890 x 109/L
leucocitos, 81% de neutroéfilos, 9.6 mg/dL de
hemoglobina, 140,000 plaquetas por mcL, 99%
de hematuria en eritrocitos frescos y ecografia
transvaginal con evidencia de coleccién pélvica



heterogéneay tabicadade 12 x 10 cm.

Durante la hospitalizacién, la paciente persistio
con frecuencia cardiaca de 118 Ipm, abdomen
sin signos de irritacién peritoneal pero doloroso
a la palpacién. La creatinina se reporté en 0.77
mg/dL, nitrégeno ureico en 15.6 mg/dL y TAC
con evidencia de liquido organizado en el
hipogastrio, con borde fino y realce en la fase
contrastada, rodeaba al cuerpo uterino por
encima de lavejiga (15.1 x 8.7 x14.6 cm) paraun
volumen total de 1003 «cc que podia
corresponder a una coleccion (Figura 1).

Figura 1. Tomografia de abdomen y pelvis con
contraste que evidencia la existencia de liquido
organizado en torno del hipogastrio con borde fino y
realce en la fase contrastada, rodea el cuerpo
uterino por encima de la vejiga con medidas de 15.1
x 8.7 x 14.6 cm para un volumen total de 1003 cc.

Por lo anterior se decidié la laparotomia
exploradora, con los siguientes hallazgos:
uroperitoneo de alrededor de 1000 cc y lesién
en la cipula vesical de aproximadamente 5 cm
gque se repard con una sutura absorbible
cromada 2-O, con un primer plano continuo
cruzado y segundo invaginante peritonizante. El
cierre de la pared transcurrié  sin
complicaciones.

A las 48 horas del posoperatorio se recibi6 el
reporte preliminar del cultivo de liquido
peritoneal con aislamiento de Enterococcus
faecalis. Para esas horas la paciente se encontré
con picos febriles durante las ultimas 12 horas,
frecuencia cardiaca mayor a 100 Ipm. Por lo
anterior se le indicaron 45 g de
piperacilina-tazobactam por via intravenosa
cada 6 horas.

Ante la aparicion de signos de respuesta
inflamatoria sistémica en mas de una
oportunidad y cultivo positivo, se modifico el
esquema antibiodtico intravenoso por
endovenoso durante siete dias, que culmind sin
complicaciones. Ante la mejoria del cuadro, la
paciente se dio de alta del hospital con
indicacion para cistografiaalos 15 dias, en laque
ya no evidencio trayectos fistulosos, ni salida de
material de contraste fuera de los limites
vesicales. El tratamiento se considerd exitoso,
con reparacion del traumatismo vesical (Figura
2).

Figura 2. Uretroscistografia por tomografia que
evidencia llenado vesical completo sin trayectos
fistulosos ni extravasacion del contraste fuera de las
paredes vesicales.



DISCUSION

Las lesiones iatrogénicas de la vejiga, después de
un traumatismo penetrante o contundente, son
raras; aun mas lo son los traumatismos
iatrogénicos durante procedimientos
quirargicos. Como primera accion preventiva,
siempre deben tenerse en consideracién los
factores de riesgo asociados. Rooney vy
colaboradores describieron el antecedente de
cesarea como un factor de riesgo para lesion
vesical durante una histerectomia por via
abierta, laparoscépica o transvaginal, que
describieron con una asociacion estrecha entre
ambas intervenciones (OR 2.07; 1C 95%: 1.2-3.5)
(4).

En un ensayo de Dobrowolski y su grupo se
reportaron 512 lesiones vesicales en 61
hospitales de Polonia (1995 a 1999). Se concluyé
que la mitad de las lesiones se produjeron
durante los procedimientos ginecoobstétricos
(5). Por lo anterior, la Asociacion Europea de
Urologia propone acciones preventivas que
incluyen el amplio conocimiento de la ubicacién
y los limites de la vejiga, la diseccidon fina de los
tejidos junto con la visualizaciéon permanente de
la sonda vesical, la traccion cefédlica del
peritoneo vesicouterino en procedimientos
laparoscoépicos y el uso correcto de la energia
eléctrica (2).

La paciente del caso carecia de factores de
riesgo identificables previos al procedimiento
quiruargico. El punto de accion identificado como
posible causa de la lesién fue el uso de energia
eléctrica al ingresar a la cavidad abdominal. De
ahi la necesidad de mayor atencién durante el
procedimiento quirirgico como lo senalaron
Wong y su grupo, quienes reportaron que las

lesiones de Ila wvia wurinaria, incluso los
procedimientos laparoscépicos por
enfermedades benignas, representan una

incidencia de soloun 0.33% (11).

Las recomendaciones para la cistoscopia
intraoperatoria o durante el posoperatorio
inmediato siguen siendo un tema de
controversia. El Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) recomienda,
de forma universal, su practica basada en
diferentes estudios que han demostrado un
buen rendimiento para la identificacidon
temprana de las lesiones (1,3,6). Chiy coautores
compararon dos grupos poblacionales en un
hospital de Michigan, EUA, con 2918 pacientes
que se dividieron, en el tiempo, por el momento
en el que se inicid la practica de la cistoscopia
universal para pacientes histerectomizadas por
indicacion de enfermedad benigna. Al final se
evidencié una reduccion del diagnéstico tardio
de lesiones vesicalesde 0.7 a0.1% entre el grupo
al que no se le practicé la cistoscopia en el
posoperatorio inmediato en comparacioén con el
que si, respectivamente (6).

La recomendacion no se aplicé en la paciente del
caso porque, en conjunto con los especialistas
del servicio de Urologia y con base en la
evidencia actual, se definié que la colocacion de
una sonda vesical luego de la reparaciéon era
suficiente. Tal como lo describieron Jensen y
colaboradores en su estudio, en donde el tiempo
promedio de permanencia de la sonda vesical
fue de 11.4 dias, se considerdé prudente que en la
paciente fueran 15 dias y, posterior a ello, se
retird, luego del estudio que descartd que
hubiera alguna fistula (10).

Las recomendaciones de tratamiento incluyen la
reparacion de las lesiones con suturas
absorbibles de calibre 2-0. Esta indicacion es
para lesiones intraperitoneales debidas a
traumatismos iatrogénicos y no iatrogénicos
cerrados o penetrantes, junto con la colocacion
de una sonda vesical durante al menos 10 dias y
retiro previa cistografia (2,7). Un estudio
reciente  emprendido por Jensen vy
colaboradores evalud, por medio de una revision
sistematica, el tiempo de cateterismo vesical que
deben tener las pacientes ginecoobstétricas con



lesiones vesicales. Concluyeron que no existe
evidencia significativa que defina un lapso
determinado; esto ultimo va en contra de la
evidencia mencionada por la guia de la
Asociacion Europea de Urologia (9).

CONSIDERACIONES
ETICAS

Conforme a lo dispuesto en la Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud, el caso aqui
reportado se considera una investigacion sin
riesgo porque corresponde a un reporte de caso
retrospectivo, donde no se efectud intervencién
alguna a la paciente del caso. Se garantizé el
respeto a la dignidad de la paciente, su libertad y
autodeterminacién y busca prevenir dafos y
salvaguardar su vida privada. Todos los datos del
caso se publican de forma anénima.

CONCLUSIONES

Las lesiones vesicales producidas durante
procedimientos ginecoobstétricos son comunes;
su incidencia aumenta en procedimientos
laparoscépicos. La identificacion de factores de
riesgo antes de llevar a cabo cualquier
procedimiento quirdrgico con cercania a la
vejiga se aconseja como un acto preventivo, lo
mismo que las acciones propuestas por la
Asociacion Europea de Urologia durante el
procedimiento. Los ginecoobstetras deben tener
la capacidad para identificar y decidir el
momento de la aplicacién de herramientas intra
0 posoperatorias en pacientes con sospecha o
evidencia de lesion vesical, segun la
disponibilidad de los equipos.
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