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PACIENTE FEMENINA DE 41 AÑOS. ANTECEDENTES
PERSONALES:

• OBESIDAD MORBIDA

• DBT

• CANCER DE CUELLO UTERINO (2006): CARCINOMA• CANCER DE CUELLO UTERINO (2006): CARCINOMA
PAVIMENTOSO SEMIMADURO CON INFILTRACION
ESTROMAL. SE REALIZO CIRUGIA DE WERTHEIM -
MEIGGS (LINDAFENECTOMIA PELVIANA). LUEGO
RADIOTERAPIA CON ACELERADOR Y BRAQUITERAPIA)

• HIDRONEFROSIS RENAL DERECHA POR PROCESO
RENAL OBSTRUCTIVO.



INGRESA EL DIA 10/9 A CIADU EN EL POP INMEDIATO DE 

CIRUGIA DE BRICKER + COLOSTOMIA POR FISTULA RECTO –

VESICO – VAGINAL  ACTINICA.



• EL 20/9 EVOLUCIONA CON  SHOCK SEPTICO A PUNTO 

DE PARTIDA DE FOCO ABDOMINAL.

• INGRESA A APC. REQUIERE IOT-AVM Y SOPORTE 

HEMODINAMICO.  SE REALIZA RELAPAROTOMIA DE HEMODINAMICO.  SE REALIZA RELAPAROTOMIA DE 

URGENCIA, OBSERVANDOSE DEHISCENCIA DE RAFIA 

ENTERICA, REALIZANDOSE OSTOMIA DE AMBOS 

CABOS.



• SE REALIZA LAVADOS DE CAVIDAD ABDOMINAL CADA 

48-72 HS, DRENANDOSE MULTIPLES COLECCIONES, 

QUEDANDO EL ABDOMEN ABIERTO Y CONTENIDO. 

ADEMAS SE EVIDENCIO DEHISCENCIA PARCIAL DE 

SITIO DE IMPLANTE DE URETER IZQUIERDO, 

REQUIRIENDO REFUERZO ANATOMICO.REQUIRIENDO REFUERZO ANATOMICO.

• CULTIVOS DE LIQUIDO ABDOMINAL: E. COLI (BLEE+), 

PROTEUS MIRABILIS, ACINETOBACTER Y CANDIDA.



• 1/10 INGRESA A UTI, RASS -4. INESTABLE 

HEMODINAMICAMENTE CON REQUERIMIENTOS DE 

DROGAS VASOACTIVAS. EN AVM MODO 

CONTROLADO VCV 450/18/7/50 

FC  81 LPM FR  18 RPM T 37.3°c TA 114/78 mm hg
(86)

Sat 98%
( FIO 2  0.5)

• ABDOMEN ABIERTO Y CONTENIDO, ILEOSTOMIA Y 

COLOSTOMIA FUNCIONANTES, UROSTOMA CON 

CATETERES.



RX INGRESO



LABORATORIO
PH 7,43 NA 144 GB 12.900 TGO 14

PCO2 29 K 2,4 HB 7,7 TGP 10

PO2 50 CL 115 HTO 25 FAL 68

SAT 86,7 CA 0,98 PLAQ. 197.000 COL 84

HCO3 19,8 MG 0,25 GLUC 68 PROT T 3,9

EB -4,7 UREA 26 BT 0,32

LACT 0,8 CREAT 0,63 ALB 1,31



EVOLUCIÓN
• PRESENTA MULTIPLES INTERCURRENCIAS INFECTOLOGICAS . 

• 04/10  LAVADO DE CAVIDAD Y COLOCACION DE VAC.

• 18/10 SE REMUEVE VAC Y COMIENZA SACAROTERAPIA.• 18/10 SE REMUEVE VAC Y COMIENZA SACAROTERAPIA.

• 30/10 TAC DE ABDOMEN Y PELVIS C CTE: SE OBSERVA 

URONEFROSIS BILATERAL, SIN CTE EN EL BRICKER. 

• AUMENTO DE VALORES DE UREA Y CREATININA, TENDENCIA A 

LA OLIGURIA.



EVOLUCIÓN

• ACTUALMENTE LUCIDA, CUADRIPARETICA SEVERA.

• EN PLAN DE WEANING DIFICULTOSO (FALLO VENTILATORIO).• EN PLAN DE WEANING DIFICULTOSO (FALLO VENTILATORIO).

• TOLERANDO NUTRICION ENTERAL. 

• EN TTO ATB POR IAC A SEMR Y ENTEROBACTER CLOACAE.





1. ¿CUAL ES EL ESTADO ACTUAL DE LA PATOLOGIA DE 

BASE? ¿ES NECESARIO REESTADIFICARLA? ¿CUAL ES 

EL PRONOSTICO DE LA PACIENTE?

DISCUSIÓN

EL PRONOSTICO DE LA PACIENTE?

2. ¿CUAL ES EL TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LA VIA 

URINARIA? ¿Y DE LA CAVIDAD ABDOMINAL?



CONCLUSIÓN

• ANTE LA PRESENCIA DE URONEFROSIS BILATERAL, SE 

PLANTEA REALIZACION DE NEFROSTOMIA PERCUTANEA.

• EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL CONSIDERA QUE EL 

DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL CERRARA POR SEGUNDA.DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL CERRARA POR SEGUNDA.

• ONCOLOGIA SUGIERE LA NECESIDAD DE TOMA DE BIOPSIA DE 

LA CAVIDAD ABDOMINOPELVIANA PARA REESTADIFICARLA, 

PERO ESTO SE REALIZARIA UNA VEZ RESUELTA LA DILATACION 

DE LA VIA URINARIA; CON EL OBJETIVO DE EVALUAR LA 

POSIBILIDAD DE REALIZAR UNA NUEVA LINEA DE 

TRATAMIENTO PARA LA PATOLOGIA DE BASE.


