POSTOPERATORIO EN CIRUGIA VAGINAL *

Doctor Rafael Gomez Garcia **

Objeto del trabajo

Analizar los resultados de 1.000 in-
tervenciones ginecoldgicas practicadas
por via vaginal en el Servicio de Gine-
co'ogia del Hospital San Juan de Dios,
durante los ultimos 6 anos. Describir
las normas generales seguidas durante
este tiempo para esta clase de cirugia.

Material

Comprende la revisiéon del postope-
ratorio de las siguientes operaciones
practicadas en los ultimos 6 afos:

CUADRO 1

19 Histerectomias vaginales

400

29 Operacion de Manchester con
0 sin amputaciéon de cuello,

raspado uterino previo 300

39 Colpoperineorrafias anterior y
posterior, raspado uterino

diagndstico ce e ... 200
4¢ Colpocleisis tipo Lefort .. ... 50
59 Conizaciones ... ... ... ... 20
69 Fistulorrafias vesico-vaginales,

via vaginal ... ... ... ... 10

7° Raspados uterinos diagnésticos 20

Introduccion

Desde el punto de vista del paciente,
no hay nada mds importante que los
cuidados postoperatorios. En ciertos
casos el éxito o el fracaso quiridrgico
de los esfuerzos del cirujano dependen
casi exclusivamente de que el paciente
reciba los cuidados en el postoperato-
rio, Deben conocerse los signos iniciales
y los sintomas de las complicaciones
(1). El cirujano debe depurar la téc-
nica quirdrgica y realizar la interven-
cién en el menor tiempo posible.

Normas generales

Hay ciertas normas generales que
se dan en la Sala de Cirugia al ter-
minar la intervencién. Estas han sido
satisfactorias en el 95% de los casos.
Una vez terminada la intervencién se
coloca una sonda de Foley N© 16 a
18 por 5 cc., siempre y cuando se ha-
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ya practicado alguna intervencién sobre
la vejiga, sea para corregir su posicién
o en caso de fistulas uretro-vésico va-
ginales. No se considera necesario apli-
car sonda de mayor calibre por el pe-
ligro de traumatizar la uretra; tampoco
de menos calibre por la posible obstruc-
ciéon y drenaje insuficiente. La coloca-
cién de esa.sonda la debe hacer el mis-
mo cirujano con el mayor cuidado,
asepsia y antisepsia rigurosas para evi-
tar la introduccion de gérmenes a las
vias urinarias.

Es de anotar que en la actualidad
no se estdn aplicando taponamientos
vaginales después de plastias; se con-
sidera que no tiene objeto y si pueden
servir de puerta de entrada a los gér-
menes. Tampoco se considera necesa-
ria la aplicacién de drenes de Penrose,
que en otra época fueron de uso ruti-
nario principalmente en histerectomias
vaginales. En el trabajo de Céceres y
Turbay (2) sobre 100 histerectomias
vaginales para el tratamiento de la cu-
pula vaginal, recomiendan dejar ctpula
abierta sin dren o cerrada con dren.
Actualmente se deja abierta la cupula
y sin dren. No se aplica ninguna crema
antiséptica en pre o postoperatorio;
algunos autores las recomiendan obte-
niendo buenos resultados con el uso de
dichas cremas.

Prescripciones en la sala

Venoclisis. Por término medio los
requerimientos liquidos para el dia ope-
ratorio son de 2.500 cc. de dextrosa
al 5% en A. D., para pacientes que
pierden por término medio 300 a 400
cc. de sangre que es la cantidad usual
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observada durante la intervencion. En
caso de mayor pérdida sanguinea, mas
de 500 cc.— se considera necesario res-
tituir esta cantidad con plasma o san-
gre y en la cantidad requerida segin
los casos. En la paciente de edad avan-
zada la cantidad de liquidos debe os-
cilar entre 1.500 y 2.000 cc., por el
peligro de producir transtornos cardio-
respiratorios. Es imperioso en estas pa-
cientes restituir la sangre perdida por
la mayor labilidad que presentan a la
isquemia (7).

Sedantes. Con resultados satisfacto-
rios en el 98% de los casos se aplica-
ron dialipirina intramuscular, cada 6
horas el dia y primer dia postoperato-
rio; después de! 2° dia se contintia con
analgésicos orales, individualizando las
dosis segin el caso y hasta el tiempo
que sea necesario, en general, hasta el
59 dia postoperatorio.

El dia operatorio no se dan alimen-
tos ni liquidos por via oral por la po-
sibilidad de nduseas o vémitos con as-
piraciéon de contenido géstrico y las
consecuencias que ello trae. Cuando la
anestesia ha sido raquidea desde el pri-
mer dia postoperatorio se prescribe die-
ta blanda, evitando los jugos de frutas
y la leche que producen mayor fermen-
tacion abdominal. En los dias siguientes
la dieta es corriente, exceptuando los
casos de diabetes y otras enfermedades
metabdlicas que deben tener su dieta
especial de acuerdo con el Departa-
mento de Dietética del Hospital. En
caso de vomito o nduseas persistentes
se debe suspender la dieta oral, instau-
rar venoclisis, control riguroso de elec-
trolitos y tratamiento adecuado de Io
causa que los produce.



Vol.
Ne 3

XVI
Deambulacion. Esta debe ser precoz so-
bre todo en pacientes de edad avanza-
da para evitar trastornos circulatorios
y respiratorios. Acostumbramos levan-
tar la paciente desde el primer dia post-
operatorio; no sentarla en el borde de
la cama o en la silla porque el angulo
formado por la pierna y el muslo favo-
rece la estasis circulatoria y la trombo-
sis. Desde este mismo dia se empieza
movilizacién activa en la cama, posicién
semisentada en catre de levante y mo-
vimientos respiratorios profundos.

Quimioterapia. A toda paciente que
se la haya aplicado sonda vesical se le
formula una sulfamida; en el Servicio
es la Sulfisuxasole a la dosis de 4 gr.
diarios durante el tiempo que la sonda
permanezca colocada en la vejiga. Ul-
timamente se estdn prescribiendo sul-
fas de accidon prolongada como la Sul-
fametoxipiridazina a la dosis de 1 gr.
inicial y Y2 gr. diario.

Enemas. Si la paciente no hace de-
posicién espontdnea en el 2° dia post-
operatorio se prescribe un enema ja-
bonoso, aceite mineral 2 cucharadas o
supositorio Dulcolax después de haber
conversado con la paciente y saber cual
de estas medidas ella acepta con agra-
do.

Aseo perineal. Debe ser practicado
por el mismo cirujano desde el primer
dia postoperatorio con agua merthiola-
tada tibia. aplicando una gasa estéril
<n el introito vulgo-vaginal para evitar
la introduccién de gérmenes a la va-
gina.

Manejo de la sonda vesical. Como
se dijo anteriormente, se aplica sonda
de Foley N© 16 a 18; ésta permanece
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el dia operatorio y primer dia post-
operatorio abierta a permanencia, vigi-
lando la eliminacién urinaria que debe
ser de 1.000 a 1.500 cc. en las 24
horas y con la cantidad de liquidos ya
anotada. La sonda debe estar conecta-
da con un tubo de drenaje a un frasco
estéril con una sustancia antiséptica
que no haga comunicaciéon con el me-
dio exterior para evitar la contamina-
cién; el frasco debe permanecer hermé-
ticamente cerrado. Desde el 29 dia
postoperatorio se inician los ejercicios
vesicales asi: 29 dia, cerrar la sonda
con una llave y abrirla cada 2 horas.
3er. dia, cada 3 horas. 49 dia, cada 4
horas y al 59 dia se retira. A las 4
horas se debe tomar el residuo vesical;
si pasa de 100 cc. se considera que la
paciente estd en retencioén urinaria. Co-
locar nuevamente la sonda por 24 ho-
ras abierta a permanencia, continuar
con sulfas por via oral. Se agrega al
tratamiento Prostigmine 1 amp. intra-
muscular cada 8 horas por 2 dias o
Urecholine 2 tabletas tres veces al dia;
instilaciones de aceite gomenolado ti-
bio 30 cc. dos veces al dia, dejandolo
dentro de la vejiga 15 minutos y luego
abriendo la sonda para evacuarlo. Con
estas medidas la retencién urinaria ha
cedido en la mayoria de los casos.
Solamente hemos tenido retencion se-
vera de un mes en una paciente y dos
de 10 dias; al continuar con estas me-
didas ha cedido; si ésta pasa de 8 dias
la paciente sale del Hospital con son-
da a permanencia y ejercicios vesicales
habiendo descartado cualquier infeccion
urinaria; se controla cada tercer dia en
el Servicio. Se solicitan exdmenes de ru-
tina de control. En las Colpocleisis tipo
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Lefort la sonda vesical se retira el pri-
mer dia postoperatorio. De 50 casos
revisados hemos tenido retencién uri-
naria en 5, para un 10%; con las me-
didas anteriormente descritas la reten-
cién urinaria ha cedido.
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Complicaciones de la cirugia vaginal
y su tratamiento

En el siguiente cuadro se pueden
apreciar las complicaciones encontradas
en las 1.000 histerectomias revisadas:

CUADRO 2

En Histerectomias vaginales

1° Hematoma de cupula
29 Absceso de cupula
39 Retencioén urinaria . ..
49 Cistitis . .. ;

59 Infeccidon de las suturas
6° Hemorragia vaginal
7° Peritonitis

89 Ileo paralitico

90 Hematoma perineal
10° Bronquitis . ..

119 Bronconeumonia

129 Fistula vésico-vaginal

139 Prolapso de cupula vaginal
14° Tromboflebitis .

En operaciones de Manchester

19 Cistitis ¢ wed
29 Retencién urinaria . .. :
39 Hemorragia vaginal severa

49 Hemorragia vaginal moderada ... g :
59 Dehiscencia de suturas de la colporrafla anterlor
69 Dechiscencia de la colporrafia posterior y anterior
79 Hematoma de la colporrafia anterior ..

82 Hematoma de la perineorrafia
99 Infeccién de las suturas

109 Fistulas vésico-vaginales ..
119 Piometra ..

12° Bronquitis

139 Tromboflebitis . .

149 Estenosis cervical ...

Casos %
40 10
35 8.75
25 6.25
30 7.50
10 2.50
10 ' 2.50
5 1.25
6 1.50
2 0.5
5 1.25
5 125
1 0.20
2 0.50
3 0.75
30 10
20 6.6
6 2
5 1.6
5 1.6
5 1.6
3 1.
3 1.
2 0.6
2 0.6
1 0.6
3 1.
1 0.3
3 1
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19
20
30
49
50
60
70
80
90

10°

119

129

10
20
30
49
50

10
20
30

19
20
30
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En Colpoperineorrafias

Cistitis 3@a

Retencion urinaria . .

Hemorragia vagina! severa
Hemorragia vaginal moderada
Dehiscencia de las suturas de la colp
Dehiscencia de la colpoperineorrafia
Hematoma de la colporrafia anterio
Hematoma de la perineorrafia
Infeccion de las suturas

Fistula vésico-vaginal

Bronquitis

Tromboflebitis

En Colpoc[eisis tipo Lefort

Cistitis . .. ;

Retencion urinaria

Infeccion de las suturas
Bronquitis . .

Recidiva tardia del prolapso

En Conizaciones

Hemorragia severa con shock
Hemorragia moderada g wam
Infecciéon de las suturas del corte

En fistulorrafias vésicovaginales
Cistitis

Pielonefritis -
Reproduccién de la flstula

En los raspados uterinos no se en-
contraron complicaciones. Una vez que

sale

la paciente de la Sala de Cirugia,

pasa a recuperacion donde debe vigi-
larse cuidadosamente respiracion, ten-

sién

arterial, pulso, hemorragia genital

cada 15 minutos.

2—

Casos %
21 10.5
15 1.5
10 5
= 5 12 6
0r1af1a anterior 5 2.5
1B BEs 6 3
P am sos e 4 2
5 1
2 1
3 1.5
1 0.5
2 1
5 10
2 2.4
1 0.5
1 0.5
2 10
4 20
4 20
1 10
1 10
5 50

Las complicaciones encontradas han
sido:

Hemorragia genital. Después de una
histerectomia vaginal puede haber he-
morragia masiva, interna o externa, de
los vasos ovaricos o uterinos. En tal
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caso volver a operar; hay que empezar
por via baja, abriendo de nuevo el
manguito vaginal. Si se puede locali-
zar el vaso que sangra debe pinzarse
y ligarse. Si no pueden localizarse los
vasos por esta via resulta necesaria la
laparotomia.

En la revisiéon de Rodriguez Soto (3)
de 480 histerectomias vaginales en-
cuentra hemorragia masiva sin shock, en
4 casos. En la revisidon de este trabajo
10 casos, 2,5%. La hemorragia vaginal
que aparece de 8 a 20 dias después de
la operacion depende de la infeccion de
los bordes de la herida, con erosion de
vasos sanguineos. El tratamiento consis-
te en insertar un taponamiento vaginal
apretado que se deja 24 a 48 horas.
Cuando tales medidas no logran do-
minar la hemorragia hay que descubrir
y ligar el vaso sangrante; en estos ca-
sos también suele preferirse la via va-
ginal (4).

Hemorragia posterior a una Coniza-
cion. Puede ser masiva y necesitar de
transfusion de sangre. Se debe revisar
por via vaginal, cauterizar el lecho san-
grante, colocar puntos laterales de cue-
llo o un taponamiento apretado si la
hemorragia es en capa. En la revision
de las 20 conizaciones, en dos casos
fue necesaria la laparotomia después del
tratamiento del shock y practicar his-
terectomia abdominal. Hemorragia mo-
derada en 4 casos con un 20%, ce-
diendo con las medidas ya descritas.

Hemorragia posterior a una colpo-
perineorrafia. Frecuente por mala he-
mostasia en el acto operatorio; puede
controlarse con facilidad. Revisar las
suturas, drenar los hematomas y resu-
turar los bordes con catgut cromado;
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debe ser bajo anestesia. Cuando es en
capa con taponamiento apretado se co-
rrige la hemorragia. En la revisién he-
cha se encontré que de las 200 colpo-
perineorrafias hubo 10 casos de hemo-
rragia severa, o sea un 5% . Hemorra-
gia moderada, 12.6%, que fueron tra-
tadas con taponamientos y sutura de
'os bordes cohibiéndose la hemorragia
en todos los casos. En las Colpoclei-
sis, fistulorrafias y raspados uterinos no
se encontré esta complicacion.

Shock. Este se presenta por hipovo-
lemia, iniciada por la pérdida sanguinea
y va acompanado de disminucién del
gasto cardiaco, disminucién de la pre-
sidén venosa, disminucion en el consumo
de oxigeno, vasoconstriccion arteriolar,
hemoconcentraciéon y caida de la pre-
sién sanguinea. En la cirugia vaginal el
shock viene como consecuencia de una
gran pérdida de sangre.

Sintomas. Pulso rapido, piel fria, ht-
meda, caida de la presidn sistolica. Este
es el signo mds importante; una presion
inferior a los 90 mm. de mercurio in-
dica shock. La respiracién se torna
profunda y entrecortada, la temperatu-
ra rectal es subnormal.

Tratamiento. No mover la paciente
hasta tanto no se haya empezado el
tratamiento. No se recomienda el em-
pleo de calor en forma de botellas de
agua, almohadillas o servilletas calien-
tes porque aumentan la vasodilatacion
periférica. El tratamiento adecuado de-
berd consistir en la sustitucién inmedia-
ta de la sangre perdida. El plasma cons-
tituye el mejor sustitutivo de la san-
gre, pero s6lo proporciona mejoria tem-
poral; por lo tanto debe ir seguido d¢
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administracién de sangre. Cuando el
volumen sanguineo es adecuado y hay
hipotension importante, deben conside-
rarse otras causas; una de ellas es la
disminucién de la contraccién sistdlica
resultante de la falla del miocardio. El
empleo adecuado de digital resolvera la
situacién, mientras que la administra-
cion de sangre sdlo agravard el estado
de un arbol vascular ya sobrecargado.
La hipotension en el periodo postanes-
tésico inmediato ocurre después de ad-
ministrar ciclopropano. El tratamien-
to de esta forma de hipotension es el
empleo cuidadoso de medicacién vaso-
constrictora (5). En el shock causado
por anestesia raquidea, los vasocons-
trictores tienen gran importancia para
evitar la dilatacion periférica y con ello
la caida de la presién arterial, entre es-
tos tenemos la norepinefrina. En la re-
visién hecha se encontrd 1% de las pa-
cientes en shock por raquianestesia y
3% de las pacientes en shock por he-
morragia severa.

Nduseas y vomitos postoperatorios.
Las nduseas y vOmitos que aparecen
después de la intervencién quirtrgica
no suelen durar mas de 24 horas. La
administracién de anestesia general y la
manipulaciéon de las visceras son las
causas mdas frecuentes. Cuando las
nduseas y los vOmitos son intensos y
duran demasiado tiempo, pueden de-
pender de hipersensibilidad a un fér-
maco, ileo paralitico, obstruccioén in-
testinal, dilatacion gastrica o peritoni-
tis. Las pacientes muy nerviosas suelen
sufrir dolor, nduseas y vomitos en ma-
yor proporcién que las pacientes me-
nos emotivas. El dar alimentos dema-
siado pronto a una enferma puede pro-
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ducirle nausea y voémitos persistentes.
En la revision hecha se encontré nau-
sea y vomito en el 3% de las pacientes,
cediendo con antiheméticos por via oral
o parenteral y piridoxina a la dosis de
50 mg. cada 8 horas, habiendo exclui-
do las causas como peritonitis o ileo pa-
ralitico.

Ronquera y edema laringeo. Una
complicacién frecuente del periodo
postanestésico inmediato, cuando se ha
aplicado anestesia general, es la irrita-
ciéon de garganta. A veces se observa
edema subgldtico suficiente para causar
obstruccion de la via aérea. La capaci-
dad inspiratoria estd disminuida y la re-
traccién de la pared tordcica es eviden-
te, sobre todo a nivel del hueco supra-
esternal. Cuando la queja o el sintoma
es de molestia faringea, ronquera o ede-
ma de la laringe, el empleo de vapor ti-
bio y los corticosteroides, son beneficio-
sos. Cuando el edema es suficiente para
producir obstruccidn, el tratamiento es
la traqueotomia temprana de eleccion.
Solamente hemos tenido un caso en la
revision.

Morbilidad febril

Criterio para aplicacion de antibioti-
cos. Se considera como morbilidad fe-
bril el criterio obstétrico, o sea tempe-
ratura de 38 © C. o més excluyendo las
primeras 24 horas de postoperatorio y
por dos dias consecutivos. El primer dia
de elevacién térmica se hace un exa-
men general de la paciente para descar-
tar cualquier causa que esté producien-
do esa morbilidad, como un foco sépti-
co. Después de los dos dias de ele-
vaciéon térmica se aplica penicilina
800.000 unidades I.M. cada 8 horas
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por dos dias consecutivos; en la mayo-
ria de los casos la temperatura se nor-
maliza. Si continda la morbilidad fe-
bril, al 4° dia se practica examen pél-
vico cuidadoso para drenar posible he-
matoma o absceso, que son las causas
mas frecuentes en cirugia vaginal. Se
toma frotis de la secrecién vaginal para
cultivo y antibiograma y se continda
con penicilina a !a dosis indicada hasta
tanto no llegue el resultado del anti-
biograma. Si se desea cambiar antibi6-
tico, el residente debe consultar con un
profesor o un instructor.

En la revision hecha se encontrd
morbilidad febril en histerectomias va-
ginales de 32.6%. En operaciones de
Ménchester 17.3%; en colpoperineo-
rrafias 18.5%; en colpoclesis 12.5%;
en fistulorrafias vésico-vaginales 10%;
en conizaciones 30%. En los raspados
uterinos no se encontré morbilidad fe-
bril. Rodriguez Soto encuentra en 480
histerectomias vaginales 37.3% (3).
Caceres y Turbay en 100 histerecto-
mias vagina'es 37.3% (3). Céceres y
Turbay en 100 histerectomias vagina-
les 61%. Guzméan en 315 operaciones
de Ménchester 23.5% (8).

En el siguiente cuadro se pueden
apreciar los porcentajes de morbilidad
febril en histerectomias vaginales de
autores extranjeros:

CUADRO 3
- 7 Histerectomia
Autor vaginal
Glenn Wallace 35 %
Weir 36.9%
Philip 53.1%
Danforth 42.5%
Weed y Mighell 51.6%
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Hematomas

Se deben a mala hemostasia en el ac-
to quirdrgico; se pueden encontrar in-
mediatamente después de la interven-
cién o mds tardiamente del 2° dia post-
operatorio en ctipu'a vaginal, en la col-
poperineorrafia anterior o posterior y
en el cuello uterino en el caso de am-
putacién. Si no drena espontdneamente
hay necesidad de drenarlo digitalmente,
tomando frotis para cultivo y antibio-
grama. El tratamiento consiste en dre-
naje y antibiticos. En la revisién prac-
ticada se encontrd en histerectomias va-
ginales hematoma de cupula 10% de
los casos, hematoma perineal 0.5% ; en
operaciones de Manchester 2% de los
casos. Otros autores describen hemato-
mas en histerectomias vaginales en el
15% de los casos.

Abscesos de cupula

Generalmente se deben a mala he-
mostasia con formacién de hematoma
e infeccion de los mismos; se manifies-
tan por fiebre, dolor y secreciéon pu-
rulenta vaginal. Es la segunda causa de
morbilidad febril. El tratamiento con-
siste en drenaje, aplicacién de antibidti-
cos. Aparecen del 52 al 8° dia post-
operatorio y segun algunos autores casi
siempre ocurre drenaje espontidneo y
es mas prudente esperar que ello suce-
da (6). El tratamiento seguido en el
Servicio ha sido drenaje digital, aplica-
cién de una sonda de Foley en la cu-
pula vaginal o un tubo en T con ins-
tilacion de 500 cc. de suero fisioldgico
y 1 gr. de terramicina a VIII gotas por
minuto dos o tres dias, continuando
el tratamiento con antibidticos por via
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oral o parenteral segin el antibiogra-
ma. En la revisién se encontraron 35
casos con 8.75%. Otros autores des-
criben 10% de los abscesos. Rodri-
guez Soto de 480 histerectomias vagi-
nales, 59 casos; Caceres y Turbay en-
cuentran 22% de abscesos.

Infeccion de las suturas

Se presentan en la colpoperineorrafia
anterior o posterior, o en el sitio de am-
putacién del cuello. El tratamiento con-
siste en lavados vaginales con agua
mertolatada tibia y ap'icacién de cre-
ma vaginal de Gantrisin, curando por
segunda intencion.

En la revision se encontrd en histe-
rectomias vaginales 2.5%, en operacio-
nes de Manchester 0.6%; en colpope-
rineorrafias 2.5%; en colpocleisis tipo
Lefort 4%.

Infecciones postoperatorias
de las vias urinarias

La infeccion de las vias urinarias es
la complicacién urolégica mas comun
de la cirugia pélvica y ha sido fuente
de preocupacion para todos los ciruja-

nos ginec6logos. Los micro-organis-
mos responsables se introducen di-
rectamente por manipulaciones ins-

trumentales de las vias urinarias du-
rante la intervencion, o mas a menudo
en los sondeos pre y postoperatorios.
Si como ocurre a menudo, la paciente,
en el postoperatorio experimenta difi-
cultad para volver a orinar normalmen-
te, con tendencia a orina residual, es
més probable que desarrolle infeccién.
Hay muchas bacterias después de un
solo sondeo vesical; por esto debiera
evitarse la sonda sistematica antes de
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la cirugia pélvica. Si es necesario debe
efectuarse con asepsia escrupulosa, sua-
vidad y una técnica atraumdtica que
tienda a disminuir el porcentaje de bac-
teriuria; también sera util mantener una
diuresis adecuada, asegurando balance
optimo de liquidos e hidratacién en
el postoperatorio, para prevenir el desa-
rrol'lo de una infeccién urinaria. Las
mas frecuentes son: Cistitis, Uretritis y
Pielonefritis.

Cistitis:

Suele aparecer el 3er. dia de post-
operatorio, producida como ya se dijo,
por el traumatismo, retencién urinaria.
Sintomas: 1° Polaquiuria, 2° Disuria,
39 Temperatura normal o muy ligera-
mente aumentada; 4° En ocasiones he-
maturia macroscopica por traumatismo
de la sonda en el trigono vesical.

Tratamiento:

19 Sulfamidas
29 Mandelato de Metenamina

39 Aceite gomenolado tibio, en la
forma ya indicada para la retencién uri-
naria.

En la revisién practicada, se encon-
tro Cistitis en el 7.5% de los casos, en
las histerectomias vaginales; 10% en
las operaciones de Manchester; 10.5%
en las Colpocleisis. Guzman encontrd
sobre 315 operaciones de Manchester
14.3% de Cistitis. En el estudio del
Profesor Aparicio, citado por éste en-
cuentra 8.44% de Cistitis. Rodriguez
Soto en 480 histerectomias vaginales,
39 casos de Cistitis. Las bacterias mas
frecuentes encontradas en las infeccio-
nes urinarias, han sido Ps. aeruginosa;
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Proteus vulgaris, Escherichia coli, Ae-
robécter aerogenes, Streptococos y Sta-
filococos. Se debe ordenar cultivo y an-
tibiograma para segin la sensibilidad
prescribir el antibidtico adecuado.

Pielonefritis:

Se encontré en el 2% de las his-
torias revisadas. Se manifiesta por do-
lor, escalofrio y fiebre alta, el diagnds-
tico se hace excluyendo otras causas y
el examen parcial de orina.

Tratamiento:

Reposo, antibidticos y analgésicos.

Complicaciones de orden general

Las encontradas en la revisién fue-
ron: lleo-paralitico; Peritonitis; Trom-
boflebitis; Bronquitis y Bronconeumo-
nia.

lleo-paralitico:

Se presenta con mds frecuencia en
las histerectomias vaginales, con 1% de
los casos. Es raro en las operaciones
de Mainchester, Colpoperineorrafias y
las otras intervenciones menores. Se
presenta como causa de la manipula-
cién de asas intestinales, de hematoma
o absceso de cipula vaginal, por irri-
tacién peritoneal. Los opidceos pueden
en ciertos casos producir atonia de la
pared intestinal. También debe tenerse
en cuenta la posibilidad que la pacien-
te haya deglutido aire, sobre todo,
cuando es muy nerviosa. Esta disten-
sidbn abdominal, se confunde con el
verdadero ileo-paralitico.
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Sintomas:

La musculatura intestinal pierde to-
no y se relaja, hay distension y el pe-
ristaltismo desaparece. La paciente se
siente mas incomoda; a veces presenta
dificultad al respirar. Ausencia de rui-
dos intestinales y expulsiéon de gases
por el recto. Presenta nauseas, vomitos
y deshidratacién. El diagndstico se ha-
ce por los sintomas ya enumerados y
signos clinicos y radiografia simple de
abdomen. El tratamiento ha sido satis-
factorio con las siguientes medidas:

19 Equilibrio electrolitico
29 Succién gastrica

39 Prostigmine

49 Sonda rectal

59 Antibidticos

6° Reposo.

Peritonitis:

Es la complicacién mds grave que
se presenta después de la cirugia vagi-
nal. Se presentd en el 1.25% de los
casos: casi siempre mortal. Se presentd
solamente en las histerectomias vagina-
les. Empieza a partir de hematoma o
absceso de la cupula con necrosis de
ésta, que luego se extiende a la cavi-
dad peritoneal. Los sintomas han sido:
fiebre, escalofrio, dolor abdominal. Los
signos encontrados hematoma o abs-
ceso de cupula, distensién abdominal,
ausencia de ruidos intestinales y ele-
vacién térmica. Una vez hecho el diag-
noéstico de peritonitis se practica lava-
do peritoneal, con aplicacién de peni-
cilina cristalina en dosis de 30 millones
o madas con venoclisis, durante las 24
horas. De 5 casos de peritonitis 4 fue-
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ron mortales y 1 curé con el lavado
peritoneal y el tratamiento descrito.

Tromboflebitis:

Se encontrd en el 0.75% de los ca-
sos en las histerectomias vaginales vy
en ¢l 0.3% en las operaciones de Man-
chester; 0.5% en las Colpoperineorra-
fias. No se encontrd tromboflebitis en
las conizaciones, Colpocleisis o raspa-
dos uterinos. Los autores senalan, 0.5%
al 1% de los operados. La causa de
la tromboflebitis postoperatoria se des-
conoce, pero constituyen factores im-
portantes la hipercoagulabilidad de la
sangre, el traumatismo de los vasos san-
guineos y la circulacién sanguinea len-
ta (varice). Es mas comin en pacien-
tes seniles. Otros factores predisponen-
tes son: obesidad, trombosis previa, en-
fermedad cardiovascular, lesion infla-
matoria de miembros inferiores y debi-
lidad general. Suele producirse durante
la primera semana postoperatoria. Los
Gnicos sintomas pueden ser: taquicar-
dia persistente, sin causa explicable o
un aumento de la temperatura, la pa-
ciente puede quejarse de dolor en los
miembros inferiores. En otras ocasio-
nes, es una embolia pulmonar con do-
lor en térax y sincope.

Exploracion:

Ligera tensiéon muscular de la panto-
rrilla, a veces dolor por dorsiflexién
masiva del pié, en otras ocasiones ede-
ma ligero y cianosis de miembros in-
feriores. En las historias revisadas se
manifesté por escalofrio y fiebre, dolor
a lo largo de los vasos y presencia de
edema.
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Tratamiento

19 Anticoagulantes

29 Antiflogisticos

39 Vendaje elastico, a lo largo del
miembro inferior.

4° Pies levantados

59 Reposo

6° Ligadura de los vasos afectados.

Anticoagulantes

Heparina, dosis de 50 a 150 mgr.
cada 4 horas determinando previamente
tiempo de coagulaciéon y protrombina.
Tromexéan: dosis inicial de 300 mgr.,
29 dia 200 mgr., 3er. dia 50 a 100
mgr. Estas medidas han sido satisfac-
torias en todos los casos.

Complicaciones pulmonares

Las encontradas en la revisién fue-
ron: Bronquitis y bronconeumonia,
con un porcentaje de 1.25% en los ca-
sos. Otros autores describen como com-
plicaciones pulmonares 2 a 3% de las
pacientes operadas por via vaginal
Los sintomas y signos fisicos fueron
morbilidad febril, tos productiva, do-
lor al respirar y aumento en el ndme-
ro de esta, disnea, cianosis y disminu-
cion de la expansion del térax. El diag-
noéstico se completdé con radiografia del
térax.

Tratamiento

Antibiéticos, nebulizaciones, oxigeno.
Resultado satisfactorio en todos los ca-
SOS.

Complicaciones tardias

Prolapso de cuipula vaginal de las
400 histerectomias, se presenté en 2
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casos. El tratamiento fue de Colpocis-
topexia por via abdominal, con resul-
tado satisfactorio en todos los casos.

Estenosis cervical. Con 3% de los
casos, después de operaciéon de Mén-
chester. Tratamiento: dilataciones cer-
vicales con bujias de Hegar cn varias
sesiones; resultado satisfactorio.

Fistulas vésico-vaginales. Después de
histerectomias vaginales: 0.2% ; en ope-
raciones de Maénchester 0.6% en Col-
perineorrafias: 1% . Tratamiento: Fis-
tulorrafia vésico-vaginal, resu'tado sa-
tisfactorio en todos los casos con una
sola intervencion.

Reproduccién del uretrocistocele con
incontinencia urinaria de esfuerzo: 2%
de todos los casos de plastia vaginal.
Reproduccién del cistocele sin inconti-
nencia urinaria de esfuerzo: 1% de
todos los casos. La correccién se hizo
por via vaginal, con resultados buenos
en todos los casos.

Mortalidad

Se presentd en el 1% de las histe-
rectomias vaginales; no en las otras in-
tervenciones revisadas. La causa de la
muerte fue en todos los casos la pe-
ritonitis a partir de absceso de la ctpu-
la o hematoma infectado. Todas muer-
tes inevitables.

Si se comparan los resultados con au-

tores extranjeros, son altos en nuestro
medio; no se han evaluado las con-

diciones socioecondémicas, - los focos
sépticos, trastornos circulatorios 'y
respiratorios de estas pacientes para

someterlas a esta clase de cirugia;
ademas la contaminacién en las Sa-
las de Cirugia es posible si las con-
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diciones de asepsia no son satisfacto-
rias; si a esto se agrega la mala hemosta-
sia durante la intervencidn, se tiene el
medio propicio para la infeccién. En
un futuro préximo la mortalidad podria
bajar a cero con estas medidas.

Resumen y conclusiones

19 Se describen y analizan las nor-
mas seguidas, en cirugia vaginal duran-
te los ultimos anos, en el Servicio de
Ginecologia del Hospital de San Juan
de Dios de Bogota.

29 Las complicaciones postoperato-
rias encontradas en las 1.000 historias
revisadas, son similares a las de otros
autores nacionales y extranjeros, en
hospitales universitarios y con persona!
de Residentes en via de entrenamiento.

39 No se han aplicado antibiéticos
profildcticos; se considera que son in-
necesarios y en ocasiones perjudiciales;
mayor gasto para el hospital y la con-
tribucioén para crear cepas resistentes.

49 La mortalidad en la histerecto-
mia vaginal es alta y se deben analizar
mds detenidamente estas pacientes,
principalmente las de edad avanzada
que son las de mayor riesgo operatorio.

59 La intervencién para corregir la
relajaciéon pélvica vaginal, méds inocua
y de mejores resultados, en pacientes
sin funcién sexual fue la Colpocleisis de
Lefort, ejecutandose en la mayoria de
los casos bajo anestesia local, consi-
derada como la mejor.

6° El porcentaje de fistulas es alto,
atribuible al personal en entrenamiento
y en ocasiones la no vigilancia por par-
te del personal de mds alta graduacién.
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7° No se comparan los resultados
de las complicaciones postoperatorias
con pacientes particulares por las con-
diciones socio-econémicas de la pacien-
te hospitalaria, pacientes desnutridas,

con focos sépticos y que llegan tardia-
mente para los tratamientos. No es po-
sible el control riguroso postoperatorio,
la mayoria son de otras zonas del pais
y no vuelven al hospital.
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